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Messieurs. 


Permetlez-moi, avant loules choses, de vous remercier el de m’excuser. 

Je vous remercie tres vivement de Thonneur que vous m/avez fail en me convianl ce soir 
4 volre réunion, ainsi que de la trés grande 
amabililé que votre président, le colonel 
Sairer se faisant volre interpréte, m/a 
lémoignée a celle occasion. 

Je mexcuse de ma connaissance in- 
suffisante de votre langue, mais je sais 
volre indulgence; aussi, je nhésile pas a 
faire en anglais la communication que 
vous avez bien voulu me demander. 

Jai choisi comme communication le 
sujel suivant : 

« Un point concernant lostéogénése : 
applications en chirurgie de la téle. » 

La question de Vostéogenése, géné- 
rale, inléresse Lous les chirurgiens ainsi 
que les radiographes: la question de ses 
applications en chirurgie céphalique. spé- 
ciale, intéresse tous les spécialistes de la 
téle. 

Je dirai peu de choses sur lostéoge- 
nése elle-méme, en dehors du point précis 
sur lequel est basé ce travail. Je m’élendrai 
davantage sur les applications que jai pu 
en faire au Centre de Vichy, applications 
que jenvisageral dans les quatre para- 
graphes suivants : 

le Régénérations spontanées de cer- 
laines perles de subslance osseuse trés 
élendues au niveau du maxillaire infé- 
rieur: 

2° Cranioplastie par lambeaux ostéo- 
périostés, pédiculés et retournés : 

o Greffes ostéo-périostées pour pseu- 
do-arthrose du maxillaire inférieur ; 


 Gretfes osléo-périostées constiluant le squelette des rhinoplasties. 


(') Travail du Centre de Chirurgie et de Prothése Mavillo-Faciale de la XIIIe Région. 


N° 6. — Novembre-Décembre 1918. 
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J essaierai, en terminant, de tirer des faits observés les conclusions que ces fails paraissent 
comporter. 

Je désire signaler dés maintenant que ce travail est illustré par les trés belles radiographies 
failes en série par notre confrére le 
docteur Aymard, assistant de mon ami 
Belot dont chacun connait la maitrise en 
radiologie et qui possédait, déja avant la 
guerre, une méthode personnelle de ra- 
diographie slomatologique ('). 


UN POINT D'OSTEOGENESE 


Les traités de physiologie nous ont 
appris que cest le périoste qui forme de 





los. 
La guerre, qui a changé tant de 
Fig. 5. choses, a soulevé certlaines discussions 


lendant @ réduire, sinon a supprimer, la fonction ostéogénélique du périoste. 

Laissant de colé toute question d’in- 
lerprélalion, je ne reliendrai ici que le 
fail suivant : 

Toutes les fois que du périoste, dou- 
hlé Wune lamelle oxseruse sous-périoslée, 
quelque mince que soil cette lamelle, se 
trouve dans des condilions qui lui per- 
mettent de vivre et de se développer, une 
néoformation osseuse apparaitl; tout se 
passe comme si ce que j'appelle [os/éo- 
pertoste, secrétail. de Vos. 


Ce fail que j'ai cbservé maintes et 





maintes fois, s'applique : 1° a Postéo- 
Fig. 4. périosle in sili; 2° aux lambeaux ostéo- 


périostés pédiculés >” aux greffons osléo-périoslés. 


REGENERATION DE CERTAINES PERTES DE SUBSTANCE TRES ETENDUES 
AU NIVEAU DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Pénétré de Vexactitude de ce point 
spécial concernant Vostéogenése, envi- 
sageons quelques cas cliniques, cerlaines 
perles de substance trés ¢lendues du 
manillaire inférieur. 

Parmi les trés nombreuses fractures 
de la machoire, que la guerre a_ fail 
affluer dans nos centres, il en est qui 
présentent de vastes délabrements osseux 
el qui se réparent tolalement. alors que 
(autres, bien moins élendues, évoluent 
vers la pseudo-arthrose. 


I] existe surtout une forme sur la- 





quelle je désire, avant tout, altirer votre 
rig. 5 allenlion: je veux parler de certaines 
fractures trés infectées, dont Vinfection a délerminé de lVostéomyélite avec fonte purulente de 


') En raison des difficultés actuelles impression, nous ne reproduisons ici qu’un certain nombre de 


nos clichés radiographiques. 








—~ 
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lout ou partie de la branche horizontale el que nous appelons, au centre, fracture a « type 
médullaire », par analogie avec les infections osseuses pour lesquelles Lannelongue emploie le 
terme de médullite. 

Ces fractures réclament une inter- 
vention large. Voici ce que lon observe 
au cours de Vintlervention : 

Quand le maxillaire a élé débarrassé 
du pus, des séquestres, des fongosilés, 
parfois du caséum qui lencombrail, il 
ne resle plus entre les deux fragments 
du maxillaire. quune cavilé dont les di- 
mensions varient entre celles dune noix 
et celles dune petite) mandarine. On 
pourrait. croire & Vexistence dun volu- 
mineux kysle dentaire qui aurait usé, en 
les refoulant, les tables externe et in- 





terne de la mandibule, ainsi que le re- 
bord basilaire. Le doigt explorateur re- Fig. 6. 

connail la présence dune coque plus ou moins continue qui nest autre que le périoste, lequel 
présente a sa face profonde quelques 
rugosilés, vesliges osseux tellement 
minces ou ace point décaleifiés que les 
meilleures radiographies ne les indi- 
quent pas. 

Or, ces fractures se consolident le 
plus souvent; tout se passe comme si 
lostéo-périosle épargné par le processus 
infection, secrétait de los. 

Voici, parmi lantd’autres, un exemple 
trés net de ces reslauralions osseuses. 

Le lieutenant P... présente une trans- 
fixion de la face par balle de fusil, qui 
occasionne une fracture comminutive du 





maxillaire inférieur; un chirurgien pra- 
lique la suture osseuse qui inléresse les Fig. 7. 
racines de la 2° prémolaire et de la canine (fig 1). 

Lorsque le blessé arrive au centre, il suppure abondamment; une intervention simpose que 
nous pratiquons par les voies naturelles, 
aussi parcimonicusemenl que possible. + 
Néanmoins, étant donné limportance des 
lésions et la forme médullaire de la frae- 
lure, il ne reste, sur une étendue de 5 cen- 
limélres, que le seul ostéo-périoste soi- 
gneusement conservé du rebord basilaire 
el de la partie basse des lables externe 
el interne de la machoire. 

' La radiographie pratiquée six semai- 
nes apres intervention, montre une perte 
de substance telle que la pseudo-arthrose 


est a craindre (fi 


gp. 2). 





Trois mois aprés, los apparait net- 
lement au niveau de ce qui ful le rebord Fig. 8. 
basilaire (fig. 5). Six mois aprés, il est tolalement reconstitué dans ses 2/5 inférieurs (fig. 4). 
Cliniquement le résultat est parfait: los solide, Particulé normal. L’ostéo-périoste a joué 
parfailement son role. 
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Les restaurations de ce genre, s observent surtout au niveau de la branche horizontale; 
elles existent aussi, plus rares, il est vrai, au niveau de la branche montante, ainsi qu’en 
témoignent les trois épreuves suivantes (5, 6 et 7). Dans ce cas, l’inlervention a dt étre pratiquée 
par l'extérieur, par voie culanée. mais elle a ménagé, reconslilué el suluré l'ostéo-périoste. 


1012, 





Fig. %. Fig. 10. 


De telles régénérations ne sobservent pas seulement dans les fractures; on les voil aussi 
se produire a la suite dinfections banales, de cerlaines ostéomyéliles d'origine dentaire. La 
encore tout parait détruit; 1a encore la radiographie indique une perte de substance totale ou 
subtotale, mais la encore, l’ostéo-périoste, quand il est conservé, reforme de los. 

Voici deux clichés qui nous font assister 
au processus d’ostéogenése survenu a la suite 
dun évidement trés étendu de Tare antérieur 
du maxillaire que nous avons pratiqué par 
voie alvéolaire dans un cas dostéomyélite 
dorigine dentaire. 

Nous navons malheureusement pas de 
radiographie faite peu de temps aprés Vinter- 
vention, alors que seul lostéo-périoste existail. 

L’épreuve que montre la figure 7 a élé 
faite deux mois et demi aprés l’opération; de 
los néoformé est déja visible: on voil, toute- 
fois, la différence qui exisle avec lépreuve 
suivanle (fig. 8). faile cing mois aprés linter- 





vention. 

La connaissance du role de Vostéo-pé- 
riosle nous explique un fail que nous avons 
constalé depuis longlemps et qui est le suivant : 

Les interventions pratiquées sur le maxillaire inférieur, donnent, 4 importance égale de 
traumalisme, des résultats infiniment meilleurs lorsqu’on opére par les voies naturelles, que 
lorsqu’on opére par la voie culanée. Si Je chirurgien aborde par l’extérieur le foyer de fracture 
ou les lésions d’ostéomyélite, en dehors de la cicatrice toujours plus ou moins disgracieuse qui 
en résulte, il intéresse presque inévilablement le périoste, surtout quand a Taction destructive 
du bistouri, s'ajoute Vaction traumatisante de la rugine. 
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Si au contraire, le chirurgien passe par la bouche, il réduit le traumatisme au minimum, 
puisque la curetle, introduite par le rebord alvéolaire qui est devenu libre en raison de la perte 
inévilable des dents, pénélre dans ce qui fut le corps de la mandibule sans avoir intéressé ni 


le périoste, ni la mince et précieuse couche osseuse adjacente. 


Conclusion. 1’ Le pronostic des pertes de substance osseuse du maxillaire inférieur, 
qu’elles soient traumatiques ou infec- 
lieuses, est avant tout fonction de létal 
de lostéo-périoste. 

2° Le traitement de ces lésions doit 
étre guidé par le souci de ménager le 
plus possible l’ostéo-périoste encore vi- 
vanl: a ce point de vue, l'acte opératoire 
dans lequel on uliliseles voies naturelles, 
est de beaucoup préférable a Vinterven 
lion par voie culanée. 


CRANIOPLASTIES PAR LAMBEAUX 
OSTEO-PERIOSTES, PEDICULES 
RETOURNES 





Je n'ai utilisé qu'une seule fois les 
lambeaux ostéo-périostés pédiculés: ce ; 
fut dans un cas de cranioplastie. L’inter- si os 
vention et les suites opératoires furent tellement simples, les résultats éloignés semblent étre 
tellement satisfaisants, que je n’hésite pas a vous présenter le blessé que j'ai opéré. 

Il sagit d'un soldat agé de 40 ans qui recut, le 9 avril 1918, un coup de pied de cheval au 
niveau de la région frontale latérale 
droite et auquel on fit une trépanation. 

Quand nous le vimes quatre mois 
apres, il présentait la déformation que 
vous pouvez voir sur cette photographie 
etsur ce moulage; les ballements céré- 
braux étaient trés perceptibles au doigt 
el a ceil; les méninges n’élaient proté- 
gées que par la peau cicatricielle. 

L’examen neurologique praliqué par 
mon ami Tournay, ful négatif; on nota 
simplement une légére résistance (10 mil- 
lim.) a l'épreuve de Babinski, dite du 
vertige vollaique. 

Nous décidames toutefois, de prati- 
quer une cranioplastie, en raison des 
dangers d’ordre traumatique auxquels 
cel homme étail exposé. 

Lintervention est faite a l'aide de 
lambeaux ostéo-périostés: nous prélevons Fig. 15 





ceux-ci autour de lorifice de trépanation 
el nous les faisons basculer autour d'une charniére siégeant au pourtour méme de la trépana- 
lion, de sorte que la face externe du périoste se met en contact avec la dure-mére, tandis 
que sa face profonde et sa couche osseuse, devenues superficielles, se trouvent directement 
sous les téguments. Le moulage que voici, explique mieux que toute description, la technique 
que nous avons adopltée (fig. 11). 

Liacle opératoire, pratiqué a la cocaine au 1/200, ful trés simple et parfaitement bien sup 
porté par le sujet. IL n’y eut pour ainsi dire pas de suiles opératoires: les fils furent enlevés au 5° jour. 
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Actuellement (soit prés de cing mois aprés Vinlervention), on peut faire les constatations 
suivanles : cliniquement, la dépression n’existe plus; les battlements sont supprimés; la boite 
cranienne ne semble plus présenter de solution de continuilé. 

tadiologiquement, nous voyons que: 1° la perte de substance trés visible et dont les dimen 
sions élaient celles @une piece de 5 francs, parail en grande partie comblée; 2° los est en voie 
de prolifération; cette prolifération semble s‘opérer suivant un mode qu'il est important de 
signaler; elle parail se faire uniquement 
du colé de la périphérie et ménager un 
espace clair entre Ja dure-mére et los 
(fig. 12). L’évolution vers les léguments 
sexplique assez bien par la disposition 
des Jambeaux ostéo-périostés el par ce 
que nous savons de losléogenése a la- 
quelle ils président: elle offre Vavantage 
considérable de ne pas irriter a travers 


les méninges le cortex encéphalique. 


GREFFES OSTEO-PERIOSTEES 
POUR PSEUDO.ARTHROSE 
DU MAXILLAIRE INFERIEUR 


Le traitement des pseudo-arthroses 
du maxillaire inférieur par les greffes est 





un des problémes les plus importants 
que la chirurgie maxillo-faciale a ren- 
Fig. 14 contré pendant la guerre; je me propose 

de létudier en détail avec mon ami Bozo. 

Je voudrais aujourd’hui indiquer simplement que, de tous les procédés préconisés, la 
méthode de Delageniére (du Mans) parait étre celle qui donne de meilleurs résultats. 

Or, celle méthode ulilise précisément les greffons ostéo-périoslés. 

Voici dans les grandes lignes, la technique opératoire habiluellement employée : on prépare 
le lit du greffon en excisant le tissu 
fibreux qui constitue la pseudo-arthrose 
el en avivant les extrémilés des 2 frag 
ments du maxillaire: on préléve sur le 
tibia deux bandes du périoste, doublées 
de copeaux osseux lellement minces que 
les greffons ostéo-périoslés ainsi obtenus, 
offrent une grande souplesse qui les rend 
parfailement maniables ; on place ces 
greffons dans le lit préparé entre les 
extrémilés du maxillaire, en avant soin 
d’appliquer une contre lautre les deux 
surfaces osseuses. 

Les résultats obtenus sont loul a fail 
salisfaisants. Le point de vue analo- 
mique osseux, le seul qui nous inléresse 
aujourd'hui, est facilement suivi sur les 
radiographies suivanles qui ont trail a 





trois cas normaux. 
Fig. 15 Voici d’abord Vépreuve  pratiquée 
I> jours aprés Vintervention; on aper- 
coil nellement les copeaux osseux ('). 
') Les épreuves radiographiques concernant ce eas sont publiées dans notre travail : Prothese el 
chirurgie céphalique de guerre paru dans la Rerwe Marillo-Faciale (Numéro de Mars 1919). 
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Le 2° cliché, fait 2 mois apres, 
montre la résorplion de ces copeaux. 

La 5° épreuve, praliquée 2 mois 
plus tard, indique une ombre trés nette 
qui témoigne déja de la néoformation 
osseuse. 

Entin, cette derniére épreuve mon- 
tre une ombre trés dense. 

Il convient de noter que cette 
ombre reproduit exactement la forme 
el les dimensions du greffon. 

Les figures 15, 14, 15 el 16, prises 
en série, se rapportent a un cas ayant 
évolué plus rapidement vers la conso- 
lidation; 2 greffons avaient élé mis en 
place, alors que, dans le cas préceé- 
dent, je navais ulilisé qu'un seul gref- 
fon. 

La méme observation concerne les 
figures 17, 18, 19 et 20; dans ce cas, a 
l'aide de 2 gretfons, la consolidation se 
fil également trés vite. 

Voici maintenant deux cas atypi- 
ques : le premier concerne une perte 
de substance presque totale de la bran- 
che horizontale, survenue au cours du 
délabrement considérable que repré- 
sentent les deux photographies  ci- 
jointes (fig. 21 et fig. 22). 

J'ai tenté, presque a regret, une 
grelfe chez ce sujel par ailleurs éthy- 
lique avéré el jai mis en place deux 
grelfons, aprés avoir taillé, non sans 
quelques difficullés, un plan de clivage 
dans le mince tissu fibreux qui existail 
entre la peau et la muqueuse. 

Malgré les condilions générales et 
locales particuli¢érement défectueuses 
el, en dehors de tout espoir, de los a 
poussé (fig. 25 et fig. 24). 

Le deuxiéme cas alypique se rap- 
porle a un sujet qui avail 2 pseudo- 
arthroses et auquel je fis dans la méme 
séance deux greffes; l'une des greffes 
ful le siege d'un léger suintement; 
celui-ci se tariten 40u 5 jours, mais 
détacha une des extrémités des gref- 
fons de langle de la machoire au 
contact duquel je les avais placés et 
suturés. 

Les épreuves radiographiques ren- 
dent nettement compte de ce fait; elles 
montrent que les greffons ostéo-périos- 
lés déplacés n’en conlinuent pas moins 
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a proliférer el que leur prolifération rejoindra peut-étre la partie du maxillaire dont ils ont été 
délachés. 

Ainsi, méme dans des conditions anormales, méme troublés dans leur vitalité, les greffons 


ostéo-périoslés secrétent de los. 


GREFFES OSTEO-PERIOSTEES CONSTITUANT LE SQUELETTE DES RHINOPLASTIES 


Je ne métendrai pas sur ce sujel: je nai pas encore une expérience assez longue de ces 
greffes, pour formuler a leur égard des conclusions certaines. 

Actuellement j'ai praliqué 6 greffes de ce genre; les greffons ont toujours élé prélevés sur 
le tibia. Une fois je les ai 
insérés plusieurs mois aprés 
la rhinoplastie; une autre 
fois je les ai inclus entre les 
2 Jambeaux de la rhinoplastie 
au cours de cette interven- 
lion; quatre fois je les ai 
mis en nourrice dans le lam- 
beau frontal destiné ultérieu- 
rement a la plastique nasale. 

Cerlains greffons étaient 
mous, d'autres rigides ; ceux- 
ci furent insinués sous les 
léguments a travers une pe- 
tile boutonniére: ceux-la fu- 
rent mis en place aprés dis- 
section a ciel ouvert. 

Liintervention faile a 
l'anesthésie locale est tou- 
jours simple, facile, nulle- 
ment dangereuse; elle est 





parfaitement supporlée par 
les blessés qui n’accusent pas Fig. 24 
la moindre douleur. 

Des radiographies faites franchement de profil permettent de suivre l’évolution des greffons; 
il semble qwils se développent 
hormalement et quils attei- 
gnent les dimensions que lon 
allend deux. 

Les radiographies que 
voici montrentavec quelle net- 
lelé on peut observer la prolifé- 


ration osseuse (fig. 25 et 26). 


CONCLUSIONS 


1. — Si le probléme géné- 





ral de Vostéogenése est encore 
a Vélude, on peul dire que, 
dans certaines générations os- 
seuses, Loul se passe comme si le périoste doublé d'une mince couche osseuse, (os/éo-périoste, 
produisait de Pos. 

Ce fail est exact pour Posléo-périoste in sil; pour les lambeaux ostéo-périostés pédiculés 


el pour les greffons ostéo-périostés. 
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II. Liostéo-perioste in situ produit, au niveau du maxillaire inférieur, des restaurations 
osseuses qui, méme en cas de perles de substance trés élendues, peuvent étre tolales si la plus 
grande parlie de lostéo-périoste a élé conservée el par le processus pathologique au cours de 


son évolution el parle chirurgien au cours de son intervention. 


I. Les lainbeausr ostéo-péerioslés pediculées ulilisés par relournement, simplifient consideé- 
rablement la technique opératoire des cranioplasties; Vintervention faite en suivant cette 





Fig. 6. 


méthode semble ne présenter aucun danger el reconstiluer parfaitement la boite cranienne. 


IV. — Les greffes ostéo-périostées appliquées au traitement des pseudo-arthroses du maxil- 
laire inférieur suivant les principes de Delageni¢re donnent presque toujours des résultats ana- 


lomiques el fonclionnels excellents 


V. Les qreffes osleo péeriostees semblent élre la méthode de choix dans les rhinoplasties 
pour constiluer aux lambeaux le squelette sans lequel toute tentative de restauration nasale est 


vouée a Vinsuccés. 


Telles sont, Messieurs, les quelques conclusions que je crois pouvoir lirer aujourd’hui du 
role de Vostéo-périoste, dont dautres applications peuvent élre faites en chirurgie céphalique. 

Cerlaines de ces conclusions me paraissent pouvoir étre formulées dés maintenant d'une 
facon précise; @autres sont encore a VPétude; je les soumets a volre apprécialion pour avoir 
volre avis el pour, le cas échéant, continuer 4 les éludier avec yous, grace a cette collaboration 
que vous avez su si bien établir a Vichy, entre les formations américaines et les centres francais. 


‘ 











LE DECALAGE DANS LES FRACTURES DE L’HUMERUS '' 


Par L.-C. BAILLEUL et DUBOIS-ROQUEBERT 


Destot a décrit dans les fractures, sous le nom de décalage, le déplacement 
des fragments se produisant dans le plan horizontal. Masmonren., dans la thése 
quil a consacrée a ’élude des fractures de lavant-bras, précise ce terme de méca- 
nique de la fagon suivante : « Les deux pédales d'une bicyelette élant montées en 
sens opposé a 180° l'une de l'autre, enlevez, dit-il, une clavette et faites lourner une 
pédale pour la fixer en regard de Vautre : vous lavez décalée de 180° par rapport a la 
situation primitive ». Le décalage implique done lidée de torsion de los autour de son 
axe longitudinal. 

Le principe qui permet de meltre le décalage en évidence consiste a établir, chez 
des sujets sains, la siluation respective de repéres analomiques choisis tels qu ‘ils appa- 
raissent sur certaines radiographies prises dans des positions déterminées. Le plus 
souvent, les diaphyses n’offrent pas de parlicularités suffisamment netles pour que, de 
leur seul aspect, l'on puisse nier ou affirmer existence du décalage. Il est impossible 
de se prononcer sur sa réalité, si l'on ne dispose que d’une radiographie limilée au foyer 
de fracture et aux quelques centimétres de diaphyse avoisinants. 

Dans le centre de physiothérapie dirigé par l'un de nous, nombreux sont les anciens 
fracturés que nous avons examinés, qui, bien que munis de radiographies pouvant 
laisser supposer une réduction parfaile, présentaient des troubles fonctionnels en rap- 
porl avec un décalage méconnu. 

La désorientation des épiphyses humérales nest pas rare, nous semble-t-il et il y 
aintérél & différencier son expression clinique des limitations par phénoménes inflam 
matoires scapulo-huméraux. Dans les tentalives de rotation externe, lon percoit une 
vérilable butée de la partie postérieure du col analomique contre la région correspon- 
dante du bourrelet glénoidien; la main reconnail en quelque sorte que la téte humé- 
rale est 4 bout de course, alors que l’épiphyse inférieure n’a pas encore accompli sa 
rolation complete. 

Le degré de la limitation fonctionnelle du membre supérieur est donné par langle 
que fait axe analomique transversal du fragment supérieur avec l’axe correspondant du 
fragment inférieur fixé au précédent en consolidation vicieuse. 

Inversement, le fragment supérieur est précédé en quelque sorte, dans sa rotation 
interne, par le fragment inféricur qui, en rotation maxima du premier et le bras pendant 
le long du corps, l'avant-bras en extension, porte lolécrane directement en avant. 

Nous navons pas élé conduits & intervenir chez ces fracturés, a qui, en l’absence 
d'une adaptation suffisante, on serait autorisé, croyons-nous, & proposer l’intervention 
que nous avons employée si ulilement a l’avant-bras ot: le décalage a des conséquences 
fonctionnelles plus sévéres, lostéotomie et la fixation métallique aprés orientation 
correcte. Cette intervention serail le seul moyen efficace contre un état du squelette 


') Travail de Phopital de chirurgie ostéo-articulaire de Troyes (1914-1919 . 
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auquel ne saurail apporter aucune modification le traitement de physiothérapie auquel 
on soumettail trop souvent avec une facheuse persévérance les blessés de cette catégorie. 

La Radiographie fait le diagnostic. 

Seules les épiphyses, avec leurs saillies qui donnent a chacune d’elles son image 
caraclérislique, peuvent servir de repeéres uliles. Avec Masmonvei., il nous semble done 
sage dinsister 4 nouveau sur lulilité des clichés d’ensemble, intéressant la diaphyse, 
les épiphyses et les articulations correspondantes. 

Lorsqu’on evlreprend l'étude du décalage des fractures de (humérus et qu’on tenle 
de choisir une position type 4 donner au bras, on se heurte a certaines difficultés. Si, a 
l'avant-bras, grace au nombre des os et a leur extréme mobilité, toutes les positions 
comprises entre la pronation et la supination sont aisément retrouvées, il nen est pas 
de méme en ce qui concerne le bras. Seule, en elfel, Vextrémité inférieure de Vhumérus 
est perceptible, encore est-il malaisé de déterminer de fagon rigoureuse lorientation de 
axe passant par lépitrochlée et Pépicondyle. Quant a la téte humérale, cachée par la 
voile acromio-coracoidienne, recouverte par le plan musculaire dello-pectoral, elle est 
trop profundément logée pour qu'il soit possible de se rendre compte de sa situation 
exacte. Pourtant, ainsi que nous allons le voir, c’est la situation de la téte qu'il impor- 
terail de connailtre, car c'est elle qui fournit le repére anatomique le plus précieux. 
Pour ces raisons, il nous semble nécessaire d’étre familiarisé avec les différentes 
silhouettes de humérus tel qu'il est susceptible de se montrer suivant quatre positions 
allant de la rotation interne a la rotation externe fore¢e; parmi ces quatre posilions, il 
en est dailleurs une particuliérement nelle, constituant la position de choix, et qu'il 
faudra s‘efforcer dobtenir chaque fois que cela sera possible. 

La radiographie de l’humérus nécessite la connaissance de certains détails. Un 
cliché de format 40 >< 40 est indispensable pour que l’os soit pris dans sa tolalité; une 
moitié seule de la plaque étant nécessaire, on peut, pour procéder avec économie, 
la diviser en deux parties égales a Vaide d'un trait de diamant mené suivant son 
vrand axe. 

Le malade est couché sur la lable en décubitus ventral, le bras appliqué le long du 
corps, lavant-bras élendu sur le bras : la téte humérale étant, en effet, plus rapprochée 
du plan anlérieur que du plan postéricur, il y a avantage a ce que la plaque soit en 
avant pour que le profil de los soit aussi peu déformé que possible. La pochette, 
contenant la plaque, sera done glissée sous la face antérieure de ]’épaule, et on s’arran- 
gera pour quelle soit en contact intime avec les téguments. Le degré de rotation du 
bras doit étre consigné el nous envisagerons plus loin la maniére de l’enregistrer. L’am- 
poule est mainlenue a une hauteur d’environ 50 centimétres au-dessus du plan de l’émul- 
sion, de telle sorte que la pénétration des rayons ait lieu d‘arriére en avant. Le point de 
centrage se Lrouve 4 Punion du tiers supérieur et du tiers moyen du bras. 

Avec une installation de faible puissance, afin de faire apparaitre tous les détails de 
la léle humérale, plus épaisse et par conséquent moins perméable aux rayons, il est bon 
de lexposer plus longtemps a l'action du ravonnement; le procédé ulilisé est bien connu 
des radiologisles : il consiste 4 protéger, a la fin du temps de pose, les parties les plus 
minces, & l'aide d'une lame de plomb d’épaisseur suffisante. 

Au niveau de lépiphyse supérieure, /a coulisse bicipitale se reconnail toujours, sur 
une bonne radiographie, sans aucune difficulté. Elle renseigne instantanément sur 
orientation de Vextrémité supérieure du bras : toul a fait externe en rotation externe 


forcée, elle se déplace pour devenir interne, lorsque Chumérus se trouve lui-méme en 
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rolation interne. La grosse tubérosité, la petite tubérosité, le col anatomique, la téte 
humérale sont des repéres accessoires qui ont leur utilité. 

Le corps de l’os, 4 part la saillie du V delloidien, noffre rien de particulier. 

Au niveau de l’épiphyse inférieure, l’épitrochlée, la trochlée, le condyle, l’épicon- 
dyle et la cavilé olécranienne constituent les repéres importants. Dans les positions 
extrémes, l’orientalion du bras est indiquée par celle de la grande cavité sigmoide, qui, 
dans ces cas, est importante a considérer. 

I] nous reste maintenant 4 interpréter les quatre calques ci-joints que nous avons 
obtenus, chez un sujet sain, en nous conformant aux principes précédents au cours 
dune rotation du bras de 180" autour de son axe longiludinal. 


Radiographie de l’'humérus en rotation interne (fig. 1). — Dune facon générale, on 


doil se souvenir que la posilion de l'avant-bras modifie celle du bras dans une certaine 
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Ilumérus droit en rotation interne (fig. 1); en position inlermédiaire (vu de face) 


en rotation externe (fig. 5) et en rotation externe forcée (fig. 4). 
1. Téte humeérale, — 2. Col anatomique. o. Coulisse bicipitale, avee sa lévre externe 5, et sa lévre interne 3 
i. Grosse tubérosité avee sa facetle postérieure et inférieure 4’, et sa facette antérieure et supérieure 4 
5. Petite lubérosilté. — 6. Epitrochleée. 7. Trochlée avec sa lévre interne, 7’. — 8. Gorge de la trochlée. 


%. Lame osseuse séparant la cavité olécranienne, 11, de la cavilé coronoidienne, 10. — 12. Condyle. 12. Epicondyle 


mesure. La rotation interne de ’humérus sera done plus complete si l’avant-bras se 
lrouve en pronation forcée; le sujet élant en décubilus ventral, la main repose alors sur 
la table par son bord cubital et la palpation permet de percevoir que l'axe épitrochléo- 
épicondylien est orienté dans un plan sagittal. 
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Dans son ensemble, l’'aspect de la moilié supérieure de Phumérus radiographié 
suivant celle position rappelle celui dune massue retournée. La téte, dont le dia- 
métre Lranversal est 4 peine supérieur a celui de la diaphyse, se continue presque indis- 
linctement avec cette derniére, |'ombre du col anatomique élant légérement indiquée 
dans la seule moilié externe. La coulisse bicipitale apparait distinctement : sa lévre 
interne constilue le bord interne de la projection; ce bord aboulil, en haut, au voisinage 
de la téle & une saillie qui répond a la petite tubérosité. La grosse tubérosité est vue 
par sa face externe, la facetle postérieure et inférieure de son bord supérieur, trés net, 
est croisée par la projection de la téle humeérale. 

Le bord interne de la diaphyse présente une légére saillie au niveau du tiers 
supérieur. 

L’épiphyse inférieure se monlre par son bord externe. 

Son orientation est indiquée par celle de la grande cavilé sigmoide qui regarde en 
dedans. L’ombre du condyle et celle de la cupule radiale, avec laquelle elle s‘articule, 
présentent des contours précis. L’ombre de la lévre interne de la trochlée est beaucoup 
plus pale, elle déborde notablement les précédentes. On distingue facitement la gorge 
de la trochlée qui se prolonge en haut avec la lame osseuse, séparant la cavilé olécra- 


nienne de la cavilé coronoidienne. 


Radiographie de l’humérus de face (fig. 2). — Pour que !humérus apparatsse suivant 
son bord antérieur, il suffil de placer le bras, qui normalement se trouve en rotation 
interne, en rotation externe légére. La main est en supination el repose, par sa paume, 
sur le plan de la table; de cetle facon, axe épitrochléo-épicondylien est orienté suivant 
un axe frontal. Sur une radiographie prise dans de telles conditions, Paspect de lhu- 
mérus est tout a fait caraclérislique. La léte, limilée par le col anatomique, se montre 
suivant son plus grand diamétre, elle est flanquée en dehors par la saillie que forme la 
grosse tubérosité dont on reconnail la facette antérieure et supérieure. Par contre, la 
coulisse bicipitale est peu nelte, de méme que la petite tubérosilé. 

Au niveau de l’épiphyse inférieure, la cavilé olécranienne surmonte la trochlée dont 
les deux lévres sont bien dessinées. I] en est de méme du condyle et de Pépicondyle qui 
prolonge le bord externe de la projection. Son bord interne est oblique en bas el en 


dedans, il se continue avee l'ombre de lépiltrochlée qui est trés saillante. 


Radiographie de l’humérus en rotation externe (fig. 5). — Pour que l‘humérus soil 
en rotation externe, il convient d’accentuer le degré de rotation donné au bras au cours 
de la position précédente. L’avant-bras est placé en supination plus accusée, la main 
légérement inclinée repose par son bord cubital sur le plan de la labie de fagon a former 
avee celle-ci un angle diédre aigu ouvert en dehors. Si cetle position dillére peu de la 
précédente, il n’en est pas de méme de limage obtenue. 

La téle est vue en raccourci par sa surface arliculaire et elle se prolonge avec la 
diaphyse sans quil soit possible de reconnaitre le col anatomique. La coulisse bicipl- 
lale est trés apparente, elle est située dans le tiers externe de la projection. En dehors 
delle, on apercoit la saillie de la grosse tubérosité. La petite tubérosité, dont Fombre 
esl coupée par celle de la coulisse, est également facile a distinguer. 

La diaphyse présente a sa parlie moyenne un certain épaississement. 

De méme que l’extrémilé supérieure, Vextrémité inférieure est vue en oblique, par 


son bord interne. 
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Le diamétre transversal de la cavité olécranienne est réduit dans des proportions 
appréciables. L’épitrochlée est beaucoup moins saillante que sur le schéma précédent. 
La gorge de la trochlée a perdu sa situation médiane, et si sa lévre interne est bien 
nelle, il n’en est pas de méme de sa lévre externe qui apparait forlement rétrécie. En 


dehors du condyle, lépicondyle nest pas visible. 


Radiographie de lhumérus en rotation externe forcée fig. 4). — La position qu'on 
doit oblenir se propose de pousser la rolation externe du bras jusqu’a ce que Paxe épi- 
trochléo-épicondylien soit orienté suivant un plan sagittal. Il est facile de se rendre 
comple que celte position du bras ne peut étre oblenue que si lépaule laccompagne 
dans son mouvement; bien qu'elle ne doive pas se rencontrer dans Ja pratique, il nous 
a paru intéressant de montrer l'aspect de Vhumérus qui lui correspond. 

Sur la radiographie obtenue, los est vu par son bord interne et sa projection rap- 
pelle celle que nous avons éludiée plus haut, le bras élant en rotation interne. 

Pourtant, certains détails sont caractéristiques. La coulisse bicipitale apparail sous 
la forme dune ligne tout a fait externe en dehors de laquelle se trouve la saillie trés 
accenluée de la petite tubérosité. La grosse lubérosilé est moins nelle, quoiqu’on puisse 
la reconnaitre. 

A la partie inférieure de son liers supérieur, le bord externe présente un épaissis- 
semenl correspondant au V delloidien. 

Au niveau de lVextrémilté inférieure, la grande cavilé sigmoide regarde en dehors. 
On distingue le versant interne de la trochlée et celui du condyle. L’ombre de la gorge 
de la trochlée est centrale el se prolonge avec celle du pont osseux séparant les cavilés 


oléeranienne el coronoidienne. 


Le moyen de diagnostic, de contréle el de pronostic, inséparable de loule précision 
et de toule sécurilé en chirurgie osseuse, que représente la radiographie, ne peut 
acquérir Loule sa valeur que si l'on apprend a lire et A inlerpréler les moindres indica- 
lions fournies par ses images. Le traitement correct des fractures est a ce prix. II 
comporte théoriquement trois acles radiologiques : lun, de diagnostic, qui: permet, 
connaissant Panalomie pathologique de la fracture, de prévoir les manoeuvres de réduc- 
lion quwil faudra accomplir pour rétablir Vorientation normale Pune par rapport a Pautre 
des deux épiphyses et des éléments d'une méme extrémilé osseuse; l'autre de controle 
radiologique au cours des manceuvres de réduction, car il ne fault pas hésiler a consi- 
dérer ce controle comme indispensable; le troisiéme de pronostic, cest d-dire de véri- 
lication aprés contention; il peul faire suite au précédent ou étre isolé de lui. 

L’expérience nous montre chaque jour, el nous a prouyé surabondamment au cours 
de la guerre, la réalilé de cette opinion, que le traitement des fractures est chose diffi- 
cile el grave. I] ne. suffil pas de se rapprocher de la correction, ni denvisager celle 
correction, dans ses grandes lignes, en s‘aulorisant de Vopinion qui affirmail quune 
réduction anatomique des fractures nest point nécessaire pour que le résullat fone 
lionnel soit bon. A vrai dire. chaque fois que le premier nest pas atteint, le second est 
menacé. Si la diminution de Paplitude fonctionnelle normale est souvent compatible 
avec une valeur suffisante, c’est que la nature, pour les éléments ostéo-arliculaires tout 
comme pour les viscéres, a prévu largement, el quelle sail ainsi parer 4 latteinte de 


cerlains de ces éléments par les « compensations ». Mais, en y regardant de prés, on verra 
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toujours qu'une fracture imparfailement réduite crée une infériorité; les phénomeénes 
douloureux apparaissant au niveau des articulations dont la stalique normale est modi- 
fiée en sont une expression fréquente. On ne peul done négliger lobligation d’apporter 
i la pratique des fractures loule Vexactitude possible; la radiologie la donne a Vextréme 
a qui fait delle sa collaboratrice de tous les instants. 

C'est en connaissant d'une part la posilion réelle, cest-a-dire Vorientation suivant 
lous les plans, de Pépiphyse du fragment sur lequel il agit le moins que le chirurgien 
peul placer le fragment mobile et actionné le plus facilement par lui, dans une orienta- 
tion normale par rapport 4 la précédente. Les désorientations autour de laxe vertical 
d'une diaphyse, désignées sous le nom peu chirurgical de décalage, sont chaque jour 
mieux connues. En lisant Vimage radiographique des épiphyses, on ne sexposera plus 
i placer, comme il peut se faire dans l'appareil immobilisant Phumérus, le fragment 
inférieur en rotation interne alors que le supérieur est en position intermédiaire ou en 
rotation externe. Au bras, les conséquences en sont souvent allénuées par les dimen- 
sions vraiment considérables de la téte roulant sur la surface de la gléne. Mais cer- 
taines limitations altribuées a Varthro-périarthrite qui peut succéder aux fractures de 
lhumérus ne sont que lexpression fonctionnelle tardive dun arrét dans la course 
de la téte arrivée au terme de tel de ses mouvements de rotation aulour de Taxe vertical 
de la diaphyse, avant que l’épiphyse inférieure ail atteint Vorientation qui répond nor- 
malement 4 cetle position de lépiphyse supérieure. 

Ce groupe dimpoltences relalives de Tépaule chez les fracturés de bras mérite 
done attention, puisquil peut disparaitre si on corrige les désorientations des frag- 
ments. On y sera parvenu chaque fois que la radiographie élablira que les deux épi- 


plivses ont la méme orientation. 











LA CHIRURGIE DE L’EVACUATION 


Par DREVON (de Marseille) et HENRI-PETIT (de Chateau-Thierry) 


L’Evacuation, c’est de l'emballage, telle était la conceplion de ve service durant les pre- 
miéres années de guerre. L’Ambulance d’évacuation se bornait 4 refaire les pansements, placer 
les fractures en gouttiéres, emballer le mieux possible les blessés afin de les expédier au chi- 
rurgien de l’intérieur. 

L’expérience a montré les graves dangers de cette méthode et aujourd’hui le chirurgien 
s'est rapproché du front et du blessé, dans les grands centres hospitaliers de premiére ligne. 
Est-ce 4 dire que tous les blessés doivent étre opérés sur le front? Non, car la capacilé des 
H. O. E., n’y suffirait pas. mais ils doivent étre échelonnés du front vers l’intérieur, suivant 
la gravilé décroissante de leurs blessures, et c’est la logique méme. Chaque homme doit étre 
opéré aussi rapidement que l’exige son état. Seuls les plus graves, ou ceux dont les blessures 
d’apparence bénignes sont susceptibles de s’aggraver en cours de route, doivent étre opérés le 
plus vile possible. Les autres peuvent étre évacués plus ou moins loin, suivant les places 
disponibles. 

Parmi ceux qui sont opérés a l’avant, les uns, aprés intervention, peuvent étre évacués sur 
la zone des élapes, tandis que les autres doivent étre hospitalisés sur place. Un tel triage exige 
du sens clinique et l’expérience de la chirurgie de guerre. I] ne peut étre pratiqué sur fiche et 
doit étre dirigé par un chirurgien de carriére, qui soit capable de poser un diagnostic clinique 
complet. I] donnera ainsi 4 chaque blessé le rang qui convient a son genre de blessure, faisant 
passer d’abord les plus graves et envoyant vers l’arriére ceux qui peuvent attendre. 

(est ainsi que l’évacuation avait été organisée par M. le médecin major de premiére classe, 
Janot, médecin-chef de ’H. O. E. ot notre équipe radio-chirurgicale a fonctionné pendant plu- 
sieurs mois. 

Des lignes, le blessé est amené en auto AlH. O. E., et déposé dans une vaste salle ot un 
premier triage est pratiqué, qui élimine : 

1° Aprés enlévement du pansement, les blessés trés légers (écorchures, brilures superfi- 
cielles) qui sont envoyés assis par trains sanitaires dans la zone des Etapes, aprés pansement 
simple, sans opération, sans examen radiologique. 

2° Les blessés trés graves qui sont immédiatement passés a I’hospitalisation. 

Tous les autres, blessés moyens, c’est-a-dire ceux qui pourront voyager aprés opération 
(débridement, épluchage, extraction de projectiles intra-musculaires) ou ceux sur état desquels 
il existe un doute, passent au Pavillon Opératoire de UEvacuation pour y subir un examen 
radiologique. 


ORGANISATION DU PAVILLON OPERATOIRE 


3 Le Pavillon Opératoire se compose d’une baraque, située 4 coté de la premiére salle de 
triage. Elle comprend : 
l° Une salle de nettoyage et réchauffage, oi le blessé est complétement déshabillé, lavé et 
revétu de linge propre. 
2° Une salle de Radiologie. L’installation radiologique d’un H. O. E., doit étre disposée 
surtout pour faire des examens radioscopiques (la radiographie n’étant pas nécessaire dans la 
presque totalité des cas) et pour pratiquer ces examens rapidement. A ce point de vue, l'un de 


nous a été amené a modifier la table de Gaiffe (modéle des armées), suivant un dispositif qu’ 
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a été publié dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie. Nous avons monté notre 
porte-ampoule sur un chariot pouvant se déplacer rapidement sous la table, dans les deux sens, 
au moyen d'une seule tige, qui est en méme temps celle du diaphragme, centralisant ainsi 
toutes les commandes en une seule main. En un molt, nous avons essayé de réaliser, en trés 
modeste et avec des moyens de fortune, une table radio-chirurgicale du type de Belot, Ledoux- 
Lebard ou de Réchou. 

La salle de radiologie doit étre immédiatement contigué a la salle d’opération. Cela est 
absolument nécessaire, pour que le chirurgien et le radiologue travaillent de concert. II est 
méme avantageux que ces deux salles aient entre elles une porte de communication, de fagon a 
éviter toute perte de temps lorsque les deux médecins auront & se concerler au sujet d’un 
blessé. De plus cette disposition des services, due ici 4 l initiative de M. le médecin-major Janot, 
nous a permis de faire, comme nous l'exposerons plus loin, des extractions de projectiles sous 
le controle de l’écran dans la salle d’opérations elle-méme, et en laissant tout l'appareillage dans 
la salle de radiologie. 

3° Une salle dopérations qui comporte deux tables, fonclionnant sans interruption. Le 
chirurgien opére sur l'une, tandis qu'un aide prépare l’anesthésie sur l'autre, de sorte qu'il n'y 
a aucune perte de temps. 

4° Une salle de stérilisation. 

C’est ainsi que tous les blessés moyens, el ce sont les plus nombreux, passent au Pavillon 
Opératoire de Evacuation. Parmi ceux-ci se glissent un certain nombre de blessés légers ou 
graves qui ont filtré entre les mailles du premier triage et dont la place est dans un autre 
service. De la, la nécessilé d’examiner fous les blessés, complétement et rapidement (car ils sont 


nombreux) afin de leur donner le rang et Ja place qui conviennent a chacun. 


EXAMEN DU BLESSE 


Pour pratiquer un examen complet, il faut voir toutes les plaies sans pansement et les 
examiner toutes a la radio. Que de fois, sous un pansement imposant, avons-nous trouvé une 
simple éraflure justiciable tout juste d'une couche de teinture d'iode et inversement. 

Examen radioscopique. Le pansement défait et la plaie examinée, le blessé arrive devant le 
radiologue qui doit étre un médecin et faire ceuvre de médecin. I] faut quil soit capable, en 
effet. de compléter le triage de ses confréres par les mains desquels est déja passé le blessé, en 
utilisant les nouveaux éléments de diagnostic qu'il posséde. Faisant appel au chirurgien voisin, 
il pourra envoyer a l’hospilalisation les blessés jugés trop graves pour l’évacuation, avant qu'on 
ail perdu du temps a les transporter dans la salle d’opérations. 

Tous les blessés, ou du moins presque tous les blessés envoyés au Pavillon opératoire, 
doivent subir examen radiologique. En effet, les sétons par balles ou éclats d’obus peuvent 
s’'accompagner d'une fracture méconnue a un examen clinique rapide, et il arrive trés fréquem- 
ment que dans un séton un éclat ail parcouru le trajet dans sa totalilé et soil sort, tandis 
qu'un ou plusieurs autres projectiles sont restés dans les tissus. Enfin, deux orifices peuvent 
étre pris 4 l’examen, pour I’entrée et la sortie d'un séton, tandis que la radioscopie montre qu'il 
s'agil en réalité de deux plaies par éclats d’obus différents. Le radiologue ne doil pas se 
contenter de déterminer : 

l° La présence d’un projectile ; 

2° La profondeur a partir d’un point donné de la peau. 

Il doit savoir en indiquer le siége anatomique ou topographique, et le chirurgien ne devrail 
pas hésiter & lui demander ce renseignement; « cependant il semble bien que cette maniére de 
voir ne soil pas encore assez généralement admise par tous les radiologistes, peul-étre parce 
que certains chirurgiens ne se rendent pas toujours un compte suffisamment exact des rensel- 
gnements quils sont en mesure d’oblenir ou d'exiger a ce point de vue, et parce que quelques 
radiologistes, n’élant ni médecins, ni anatomisles, sont incapables de les renseigner correcte- 
ment. Or, c’est ici surtout que se fait sentir la nécessité absolue, pour le radiologiste, de savoir 
son analomie et de posséder une saine éducalion médico-chirurgicale. » (Ombredanne et Ledoux- 
Lebard : localisation et extraction des projectiles, chapitre XI.) 

N’est-il pas en effet beaucoup plus important pour le chirurgien de savoir si un projectile 
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est ou non intra-thoracique, est ou non intra-osseux, quelle est sa situation par rapport a un os ou 
4 un paquel vasculo-nerveux, que de savoir s'il est a tant de centimétres ou de millimétres d’un 
point marqué sur la peau. La technique a employer ne peut donc étre toujours la méme; suivant 
les cas, on pratiquera telle ou telle manceuvre, on usera de telle ou telle méthode capable de 
donner les renseignements dont on a besoin. Mais, en général, le radiologue aura toujours a 
praliquer un examen sous écran dans différentes positions, a faire exécuter des mouvements de 
mobilisation aclive ou passive de la région examinée, a palper sous |’écran, ou a rechercher le 
point de mobilité maxima d’un projectile a l'aide d’un instrument rigide, tel une pince de 
Kocher. I] rédigera alors une nole rapide, mais compléte, sur la fiche méme du blessé par 
exemple. Dans cette note, il doit indiquer la présence du projectile, sa situation anatomique, 
sa taille, sa forme, sa profondeur, l'état du squelette : fracture avec ou sans déplacement, 
broiement, éclatement, etc. Il pourra méme avoir 4 noter rapidement des remarques secon- 
daires qui peuvent avoir une importance, telle la présence d’un espace clair qui peut répondre 
a une zone de gangréne gazeuse. 

Une telle note, bien concue et rédigée par un radiologue en qui le chirurgien a confiance, 
est en général trés suffisante pour éviter un échange de paroles entre les deux médecins, 
chacun restant & son poste. Ils ne se ‘réuniront qu’en cas de nécessité, d’ou rapidité dans le 
fonctionnement du service. Le radiologue donnera, si besoin est, un renseignement complémen- 
laire au moyen d’un repére indiquant sur la peau du blessé la situation du projectile. Suivant 
les cas, ce repére sera constitué par un seul point, si le projectile n’est pas loin de la peau, s'il 
présente un point de mobilité maxima trés nette, et si aucun obstacle anatomique, tel un gros 
vaisseau, ne rend ce point d’accés impossible pour le chirurgien. On indiquera plus souvent deux 
points, répondant a une vue de face et a une vue de profil, points qui seront trés suffisants dans 
la plupart des cas chirurgicaux relevant de l’évacuation pour estimer approximativement la 
profondeur du corps étranger a la peau ou du corps étranger au squelette. Bien entendu, il sera 
nécessaire dans certains cas, ot cela deviendrait important, de donner une indication absolument 
exacle de la profondeur, et les procédés radioscopiques simples et rapides, tels celui de Haret, 
celui de l’écran percé de Hirtz-Gallot, celui de Strohl, ne manquent pas. Nous devons dire 
cependant que nous n’avons eu a en user que trés rarement et le radiologue, dans la presque 
lolalité des cas, s’est contenté de donner au chirurgien une appréciation approximative de 
profondeur, mais avec une indication lopographique aussi exacte que possible, qui lui ont 
permis de faire toutes les extractions de projectile qui ont été jugées nécessaires. Nous pensons 
en effet, encore une fois, qu'il faut se méfier de la tendance de trop de radiologues peu expéri- 
mentés ou timides, qui croient avoir rempli leur réle en donnant une indication trés exacte en 
profondeur. Il ne faut pas que la valeur du procédé employé permette au radiologue de s’en 
contenter el soit pour lui une excuse a ne pas chercher a donner mieux, c’est-a-dire — a notre 
avis — une indication analomique aussi précise que possible. 


TRIAGE DES BLESSES APRES DOUBLE EXAMEN 


Ce double examen clinique et radioscopique, tres complet quoique rapide, permet encore 
(’éliminer du pavillon opératoire deux sortes de blessés. 

l° Ceux dont l'état général est satisfaisant, dont la lésion exacte révélée par l’examen direct 
ou la radioscopie nécessite une opération sérieuse et l’hospitalisation immédiate. Nous pren- 
drons pour exemple un blessé présentant une petite plaie de la face externe de la cuisse. La 
radio montre un projectile situé dans le cul-de-sac sous-tricipital. Ce blessé, léger en apparence, 
ne peut étre évacué sans courir les plus grands dangers. I] est atteint d'une plaie pénétrante du 
genou, qui, opérée immédiatement, va guérir sans laisser la moindre infirmité. Tandis que 
celle blessure, évacuée pius loin et traitée trop lard, peut entrainer les plus sérieuses compli- 
calions. 

2° Ceux dont le pansement volumineux pourrait faire croire 4 une lésion importante, alors 
que celle-ci est légére et justiciable d'un simple pansement. 

Ce travail d’élimination étant fait, restent les blessés moyens, c’est-d-dire ceux qui peuvent 
Voyager jusqu’a la zone des élapes, sans danger aprés débridement, épluchage des plaies, 
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extraction des projectiles ne présentant pas une difficullé particuliére. Pour fixer les idées, 
nous donnons ci-contre une liste, que nous avons fail afficher dans les différentes salles de 
triage el qui indique a grands trails les trois calégories de blessés. Cette liste a été rédigée 
en collaboration avec M. le médecin-major Janol, médecin-chef de lH. O. E., et le médecin- 
major Grégoire, chirurgien consultant de l’armée. 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX RELATIFS A L’EVACUATION 


: . : , de la face. 
Doivent étre évacués sur les étapes : . eee 
3 ere cel ae Petites plaies non pénétrantes. . du tronc. 
Z. A. aprés pansement refait si né- i 
des membres supérieurs. 


cessaire, mais rarement en somme. : 2 : ? : ae ie 
Fractures fermées aprés vérification de l'appareil immobilisateur. 
, : P ; Petiles plais non pénétrantes . . . 7 du crane. 

Doivent étre envoyés au chirurgien de 


¥ : : ieee etites. 
lévacuation et A la radiographie du \ Plaies des membres inférieurs. P 
. ‘ : sf moyennes. 
pavillon opératoire, pour épluchage ’ 
: ce a ya du trone. 
et extraction du projectile (si pos- . ae 
sible) Larges plaies superficielles. des membres. 
) ° a 
de la téte. 
( du cr-ne 


/ 
de l abdomen. 


de la poitrine. 
d’articulation. 


~~ 


| Plaies pénétrantes. 
Doivent étre envoyés directement 4a \ 


lhospiltalisalion les blessés graves a udsearetasto 
opérer ou présumés ne pouvoir étre ; \ = 
Sacasinlin Sinasbidittadinuiceias Plaies graves des membres. . . . . . . 2 fracture ouverte. 
28 2 © > > . He . 
( amputation. 


Début dinfection grave par gangréne gazeuse. Grands shockés a 
réchauffer le plus rapidement possible. 


N. B. — I) est bien entendu que cette liste est simplement un ‘guide et n’a aucun caraclére impératif. 
C’est létat général qui doit surtout élre pris en considération si le blessé est transportable ou non. Voila 
sur quoi devra tout d’abord se baser le médecin trieur d’un H. O. E. 


INTERVENTION 


Le chapitre précédent, concernant l’examen clinique des blessés, a déja montré combien la 
radio facilile ce triage chirurgical, quelle sécurilé, quelle assurance elle donne au diagnoslic. 
Il met en valeur les avanlages considérables que retire le blessé de celle élroite union radio- 
chirurgicale. Ceux dont bénéficie l’'acte opératoire ne sont pas moindres. L’intervenlion, comme 
le diagnostic et pour les mémes raisons, doil étre vapile el compléle. 

Le premier point est oblenu en mullipliant le nombre des équipes chirurgicales, afin 
qu’elles puissent se doubler et se reposer plus facilement. On gagne également du temps en 
spécialisant les infirmiers; chacun sachant bien ce qu'il a a faire, il n’y a ni hésilation, ni 
confusion. De plus, il est indispensable d'avoir une salle d’opérations assez grande pour y mettre 
plusicurs tables, deux au moins, afin de préparer une anesthésie sur l'une, pendant que le 
chirurgien opére sur l'autre. En agissant ainsi, nous pourrions, d'une fagon courante, opérer, 
en une heure, une dizaine de blessés moyens. 


ANESTHESIE RAPIDE 


Enfin, notre tache a élé trés facilitée et améliorée par l’application en grand de I’anesthésie 
locale 4 Ja chirurgie de l’évacuation. 

Nous avons employé la solution cocaine-adrénaline suivante dont la formule nous est per- 
sonnelle et nous a donné les résultats les plus encourageants : 


( CO Up ee 0,75 
Solut. de chlor. adrénaline 11000... ...... =. CC gouttes. 
(tutsie.......... a es 100 gr. 


On oblient une anesthésie excellente et trés rapide. Le temns de placer les champs et 
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d’apporter les instruments, on peut commencer sans attendre davantage. Enfin, il nous est 
arrivé fréquemment d'injecler 20 cenlimétres cubes de cette solulion sans observer le moindre 
incident, el cela sur des milliers d’anesthésies ainsi praliquées non seulement par nous, mais 
aussi par des confréres que celte anesthésie rapide el commode avait séduits. 

Les avanlages de ce modus faciendi sont multiples : un seul aide anesthésiste suffit, 
aucune perte de temps, l'aide faisant les piqdres a l'une des tables, tandis que le chirurgien 
opére sur l'autre ; l’anesthésie est préte quand la premiére inlervention est terminée ; le chirur- 
gien passe immédialement a la deuxiéme, tandis que l'aide prépare un troisiéme blessé, et ainsi 
de suite; enfin le blessé se place de lui-méme dans la position voulue, il sort de la salle n’ayant 
pas soulfert, content d’étre opéré et rassure par cela méme ses camarades qui allendent 
leur tour. 

L’état général nest nullement shocké, lopéré peut immédialement boire el manger, il peut 
parlir presque aussit6t, sans inconvénient, par le premier train sanilaire, chose qu'il est impos- 
sible d’oblenir d'un homme venant de subir l’anesthésie générale. 

Ainsi donc, grace 4 |’emploi de la cocaine : opérations plus rapides, évacuations également 
plus rapides, ce qui a son importance en période de fonclionnement intensif. 

C’est grace 4 la mise en ceuvre de tous ces moyens que nos opérations onl été exceptionnelle- 
ment rapides et bénignes. 

Grace a la collaboration intime du radiologue et du chirurgien, elles ont élé completes, en 
ce sens que l’immense majorilé des projectiles repérés ont élé extrails. 


EXTRACTION DES PROJECTILES 


Celte extraction a été grandement facilitée par le repérage tel qu'il a été décrit plus haut 
et par les indications fournies sur la fiche radiologique. Un détail de technique, qui nous a 
rendu les plus grands services el que nous devons signaler ici, a élé de suivre méticul:usement, 
plan par plan, le trajet du projectile, Loutes les fois que son siége permettait ce mode d’accés. 
Que de chirurgiens, qui, silot la plaie débridée, placent des écarleurs, dissocient et dilacérent 
les lissus, modifient les plans, déplacent le projectile et sont lout élonnés de ne pas le trouver. 
En le suivant 4 la piste & travers aponévroses et muscles, il nous a été la plupart du temps Lrés 
facile de trouver l’éclat sans recourir & une autre méthode. 

Dans le cas o' celte découverte était impossible par ce procédé (et le fait est devenu de 
plus en plus rare 4 mesure que notre harmonie radio-chirurgicale s'est affirmée), nous nous 
sommes servis du controle intermiltent de l’écran, guidés par le radiologue coiffé d'une 
bonnette. 

Cette méthode nous a permis d’enlever fous les projectiles qui avaient échappé au premier 
mode de recherches; elle nous a donné pleine salisfaclion, eb nous sommes d’aulant mieux 
placés pour l’apprécier que l'un de nous est l’auteur d’un procédé pour l’extraction en lumiére 
rouge ('). Ce dernier reste une méthode de choix, de certitude pour le chirurgien obligé 
d’opérer sans radiologue ou tout moins sans radiologue médecin, mais avec un spécialiste de 
arri¢re, avec lequel l’opérateur a lhabilude de travailler, le procédé de la bonnette est excellent. 
Il permet en effet au chirurgien d’opérer dans la salle d’opérations et en plein jour, illui permet 
en outre d’échapper entiérement au risque de radiodermile, el c’est un procédé de certitude 
quand il est praliqué par un chirurgien el un radiologue de carriére. 

Nous ne donnerons pas ici la technique de la méthode, parfailement mise au point, avec 
quelques différences de délail par Ombredanne et Ledoux-Lebard, dans leur Localisation et 
Extraction des projectiles (?), et par Réchou dans Paris Médical ('). 

Toulefois, nous ne pouvons admettre, comme l'a préconisé Réchou, l’ingérence du radio- 
logue dans I’acte chirurgical, l’extraction du projectile par le spécialiste armé d'une pince. C'est, 
au contraire, dans la constitution d'une équipe ot le chirurgien fera acle chirurgical et le 
radiologue acte radiologique, qu'on obtiendra le rendement maximum. 


(*) Dt Henrt Petit. — Extraction de projectiles en lumiére rouge, 1915. 

f . . . 2 

(*) OMBREDANNE et LEpoux-LeparD. — Localisation et extraction des projectiles, chap. x11. 
(5) Presse Médicale. REcnou. 
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Aussi croyons-nous qu'il y aurait intérét 4 constituer de véritables équipes radio-chirurgi- 
cales. Un chirurgien et un radiologue ayant Ihabitude de travailler ensemble feront miewr et 
plus vite sans aucun doulte. C’est en effet sur la confiance réciproque que doit étre basée 
l'association du radiologue et du chirurgien : confiance de l’opérateur dans les repéres donnés, 
confiance du radiologue dans la fagon dont ils sont interprétés. 

Telle est la facon dont la chirurgie de l’Evacuation fut comprise et organisée dans notre 
H. O. E. Certes, ce n'est point de la chirurgie trés intéressante au point de vue opératoire pur, 
mais ec’est une chirurgie essentiellement utile, qui met chaque blessé 4 sa place, qui sauve 
bien des existences, évilte bien des amputations et facilite le fonctionnement du service de 


santé. 


La conclusion de ce travail ce sont les faits eux-mémes qui se chargent de la donner. Au 
cours de l’offensive du 21 aoit 1917 sur V., tous les blessés ont regu dans les délais les plus 
courts les soins nécessaires (cing heures en moyenne). I] n’y eul aucune confusion, aucun 
embouteillage, malgré la destruction de plusieurs H. O. E. importants par le feu de l’ennemi. 
Enfin, 4 lintérieur, sur des milliers de cas, trois blessés graves seulement ont été signalés 
comme ayant échappé au triage chirurgical de toutes les évacuations de notre armée. 

Ce chiffre infime dit mieux que tout quels services précieux, quels résultats réconfortants 
on est en droit d’attendre de la chirurgie de Evacuation bien comprise et correctement pra- 


liquée. 











SOCIETES SAVANTES 


SUR LES PROGRES DE NOS CONNAISSANCES 
CONCERNANT LES RAYONS DE RONTGEN 


Analyse et Résumé d’une Conférence faite devant la Société de Physique. 
par M. Maurice de Broglie. 


Par H. GUILLEMINOT 


Les fails nouveaux étudiés par M. de BroGuie ont eu pour point de départ la découverte 
des rayons secondaires faite dés les premiéres années de la connaissance des rayons X par 
M. Sacnac. Les recherches de Barkta et Sapier, puis celles de von Lave, Friepricn et 
KnippinG, ont conduil progressivement aux notions récentes auxquelles, en France, M. pe Bro- 
GLig a apporté l'une des plus importantes contributions. Ces notions reposent en grande partie 
sur l’observation des phénoménes de diffraction d’abord niés de fagon absolue, puis éludiés 
systématiquement. Elles ont entrainé certaines modifications dans la conception du rayon- 
nement X lui-méme. 

M. pe Brociie passe en revue successivement : 1° La théorie relative a la génération du 
rayonnement X par le rayonnement cathodique; 2° l'analyse du rayonnement secondaire; 
3° étude des nouveaux phénoménes de diffraction, étude dont il s'est particuliérement 
occupé. 


1, — GENERATION DU RAYONNEMENT X 


La théorie qui a été le plus en vogue dés les premiéres années de la découverte des 
Rayons X a été la théorie de l’onde éthérée provoquée par larrét de |électron contre |’antica- 
thode. Cette théorie développée par MM. Strokes, Wiecnert el THomson conduil a assimiler le 
rayonnement X a la transmission d'un ébranlement non périodique. 

L’électron en translation est environné d'un champ électrique et d'un champ magnétique. 

Si l’électron a une vitesse uniforme, le champ électro-magnétique appelé champ de sillage 
ne se manifeste qu’a faible distance. 

Au contraire, quand la vilesse nest pas uniforme, cest-a-dire quand il y a accélération 
positive ou négative, il se superpose au champ de sillage un champ électro-magnélique variable 
qui s’étend indéfiniment et se propage avec la vitesse de la lumiére. Si les accélérations sont 
périodiques, le champ est lui-méme périodique el se propage sous forme d’ondes ¢thérées qui 
constituent les radialions ordinaires. Si, par contre, l’électron est arrété brusquement contre 
une surface matérielle comme lanticathode, la perturbation éthérée est vraisemblablement 
unique. 

En ce eas, dailleurs, la considération des vecteurs représentant les champs électro-magné- 
liques d’accélération conduit 4 admettre que l’onde produite est polarisée, ce que vérifie en 
partie lexpérience. La théorie fait de méme prévoir que plus l’électron avait une vilesse consi- 
dérable, plus le phénoméne d’arrét est rapide et plus il détermine une briéveté de l’onde. L’expé- 
rience a confirmé partiellement aussi ces déductions, puisque la-longueur donde est d’autant 
plus petite que les particules cathodiques sont charriées par des différences de potentiel plus 
grandes, c’est-a-dire sont plus rapides, el puisque un faisceau de Rayons X se montre trés com- 
posile comme est composite aussi le faisceau cathodique constitué par des projectiles électro 
niques animés de vitesses variables. 

Ces formules si simples et ces déductions si rationnelles des découvertes de la premiére 
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heure se sont montrées sinon contredites, mais du moins modifiées par les progrés de nos 
connaissances, comme nous allons le voir. 


1]. — RAYONS SECONDAIRES 


Sacnac a montré que la matiére frappée par les rayons X émet un rayonnement secon- 
daire. 

Il a montré que ce phénoméne comprend, outre une diffusion du rayonnement incident, une 
production de rayonnements nouveaux moins pénétrants que le rayonnement primaire et rap- 
pelant par cela méme le phénoméne de fluorescence avec application de la loi de Srokes. On 
sait en effet que, d’aprés cette loi, les rayons émis par une substance fluorescente quelconque 
ont une longueur d’onde plus grande que les rayons incidents qui provoquent cette fluores- 
cence. 

L’exislence d'un rayonnement propre émis par le corps irradié a été particuliérement mise 
en valeur par les travaux de Barkva, de Sapter et de Wuippinerton. 

L’émission propre varie beaucoup suivant les corps. Les substances de poids atomique 
inférieur & 25 donnent un rayonnement secondaire qui est presque exclusivement composé de 
rayons primaires diffusés et presque pas de rayonnement de fluorescence. Au contraire, le 
rayonnement propre prend une valeur prépondérante dans les substances a poids atomique 
lourd. 

L’étude du rayonnement diffusé par les corps de poids atomiques légers et l’étude du 
rayonnement propre produit par les corps de poids atomiques élevés ont lune et l'autre conduit 
a des résultats théoriques intéressants. 


I. Rayons diffusés. — Le rayonnement secondaire diffusé des corps a atomes légers peut 
dans une certaine mesure nous fixer sur la polarisation du rayonnement primaire. En effet, si 
le rayonnement primaire est polarisé, les électrons du radiateur secondaire vibrant d'une facon 
synchrone se cumportleront eux-mémes comme une source de lumiére polarisée. Suivant la 
direction explorée, on doit constater par suite des maximum et des minimum. L’expérience ne 
vérifie que parliellement ces prévisions, ce qui conduil a penser que l’émission n'est pas aussi 
simple que le prévoit la théorie élémentaire. 


Il. Rayonnement secondaire de fluorescence. — L’étude du rayonnement propre, du 
rayonnement de fluorescence particulier aux corps de poids alomiques élevés a donné des 
résultats bien autrement intéressants. Ce rayonnement analysé d’abord par Barkia el Saver 
permet de rechercher la résonance interne de la matiére vis a vis des trés courtes longueurs 
donde. On peut pour cela employer la méthode de Wuinpincton : il se sert d'un tube a 
rayons X dans lequel le faisceau cathodique est étalé et dévié par un champ magnélique dont 
l'intensilé variable permet d’amener sur l’anticathode des rayons cathodiques de vitesses 
déterminées en excluant les rayons cathodiques plus rapides et moins rapides. On obtient 
ainsi un faisceau de rayons X sensiblement monochromatique. Sa pénétration peut élre 
modifiée 4 volonté en modifiant le champ magnétique. On dirige ce faisceau de rayons X sur 
un radiateur secondaire dont on se propose d’étudier le rayonnement propre. 

En prenant des rayons primaires de plus en plus pénétrants, c’est-a-dire de A de plus en 
plus petite, on trouve facilement une radiation excitatrice telle que le rayonnement secondaire 
propre passe par un maximum d'intensité. L’étude des différents radiateurs secondaires fait 
voir que cetle intensité maxima correspond a des rayons excilateurs et a des R.S. propres de 
) d’autant plus petite que le poids atomique est plus élevé. D’autre part, on constale que pour 
chaque élément le spectre de fluorescence comprend 2 séries différentes de rayonnement 
groupées de telle facon qu’il constitue 2 lignes spectrales comparables aux lignes spectrales du 
spectre visible. 

Si l'on série tous les corps suivant l’ordre de leur poids atomique, on trouve que les R. S. 
de la premiére série suivent eux-mémes une progression réguliére dans leur degré de pénétra- 
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tion ou dans leurs longueurs d’onde. I] en est de méme si l’on considére les R. S. de la deuxiéme 
série. 

Ona l’habitude de désigner la premiére série sous le nom de série K : on l'observe dans 
‘aluminium, le soufre, le calcium, etc., jusqu’a l’argent, au baryum. 

La deuxiéme série habituellement désignée sous le nom de série L débute par des rayons 
tres absorbables pour les éléments de poids atomique voisin de 100 (argent 107,9) et comprend 
des rayonnements de plus en plus durs 4 mesure que /’on va de l’'argent vers le platine, l’or, le 
plomb, le bismuth. 

A Vopposé des R.X. primaires et des R.S. de diffusion, les R. S. des séries K et L sont 
approximativement homogénes. L’étude de ce rayonnement approximalivement homogéne a 
ouvert un champ nouveau a la radiologie grace 4 la découverte des phénoménes de diffrac- 
tion. 

MM. Barkta et SapLer, méme avant la découverte des phénoménes de diffraction ont pu 
énoncer un fait qui a été vérifié par la suile : c’est que un corps donné qui émet des R. S. 
propres de la série K et de la série L présente vis @ vis d’un rayonnement primaire excitateur 
composite une absorption sélective : La longueur d’onde absorbée séleclivement est celle qui 
précéde immédiatement la longueur d’onde de la radiation K ou de la radiation L de ce corps, 
c’est-a-dire que la radiation absorbée séleclivement a une longueur d’onde légérement plus 
petite que celle de la radiation K ou que celle de la radiation L émise. 

I] est d’autre part aujourd’hui démontré que les rayons caractéristiques d'un élément se 
rencontrent en grande abondance dans la radiation composile émise par un tube ayant cet 
élément comme anticathode. 

Enfin, il ne faut pas oublier que le rayonnement secondaire produit par un corps irradié 
renferme aussi des rayons 8. Nous allons voir a présent les renseignements nouveaux apporlés 
par l'étude des phénoménes de diffraction. 


11], — NOUVEAUX PHENOMENES DE DIFFRACTION DES RAYONS DE RONTGEN 


On sait que les phénoménes de diffraction s’observent facilement a l’aide de réseaux. 

Les réseaux employés ici ne sont pas constitués par des trails paralléles trés rapprochés 
les uns des autres comine pour les rayons lumineux. I] faudrait en effet des réseaux de plu- 
sieurs centaines de milliers de traits au millimétre, ce qui est mécaniquement irréalisable. 

Les réseaux cristallins ont permis 4 von Lave de réaliser la dilfraclion des rayons X. 

D’aprés la théorie de Bravats, en effet, les milieux cristallins peuvent étre ramenés a un 
triple systéme de plans paralléles définissant des parallélipipédes élémentaires, dont les 
sommets sont les nceuds du réseau. 

Les constantes de ce réseau sont de l’ordre de 10-* centimétres. 

La premiére expérience de diffraction des rayons X a élé réalisée en 1912 par MM. von Laug, 
Friepricu et Knippinc. Un faisceau étroitement diaphragmé est envoyé sur un cristal de blende 
cubique orienté de telle facon qu’il tombe normalement sur une face du cube, c'est a-dire qu'il 
traverse ce cube suivant un axe quaternaire. Des plaques photographiques sont placées du 
colé des faces d’émergence, d’incidence et latérales. Avec une pose de plusieurs heures on 
trouve aprés développement une série de taches disposées symétriquement sur la plaque de la 
face d’émergence, tandis que les plaques latérales ne donnent pas d’impression, pas plus que la 
plaque d’incidence. 

Peu de temps aprés ces premiéres expériences, W. H. Brace et W. L. Brace observérent 
quun faisceau X obliquement dirigé sur une face cristalline donne un faisceau réguliérement 
réfléchi sur le plan de cette face et M. pe Broctrie lui-méme démontra en 1915, qu’avec de 
longues poses, on peut obtenir par réflexion des diagrammes complets présentant un grand 
nombre de points et rappelant les résultats que l'on obtient en dirigeant obliquement sur un 
réseau croisé un rayon de lumiére ordinaire. La discussion de ce fait montre bien que le cristal 
se raméne a un assemblage de plans réliculaires réguli¢rement empilés, il se comporte vis-a-vis 
des rayons X comme un assemblage de miroirs diversement inclinés, mais dont chacun est 
capable de réfléchir avec intensité des rayons de ) déterminée (a cause du renforcement par 
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interférence). Les taches des diagrammes obtenues par réflexion résultent donc d'une réflexion 
réguliére sur un plan réticulaire. 

Les travaux de M. pe Brocuie sur la réflexion cristalline ’ont conduit a une véritable spec- 
lrographie pratique des rayons X. I] lui a suffi pour cela de faire tomber un faisceau limité par 
une fente étroite sur un cristal tournant. L’axe de rotation étant convenablement choisi, on 
obtient une concentration successive des divers rayons du faisceau équivalant a la formation 
d'une image optique d’oui la formation d’un spectre ott se reconnaissent des lignes et des bandes 
analogues a celles des spectres lumineux. 

Une formule simple permet de déduire la longueur donde des rayons de la distance des 
plans paralléles d'un réseau cristallin. Cette distance peul ¢tre évaluée en fonction du nombre 
des molécules contenues dans une molécule gramme du cristal étudié. Malgré les difficultés de 
cette évaluation, il est permis d’attribuer aux rayons X des longueurs d’onde de lordre de 
== 10-* centimétre, alors que pour les rayons lumineux elles sont de ordre de } = 107 centi- 
métre. 

Des expériences, trés récentes au moment oii M. pe Brocuie a fail sa conférence devant la 
Société de Physique, ont fail prévoir que les rayons y des substances radioactives étaient sus- 
ceptibles eux aussi de donner lieu 4 des phénomeénes de diffraction. 








LA RADIOLOGIE A « MAYO CLINIC » 
(ROCHESTER-MINNESOTA) U. S. 


Par HENRI BECLERE 


Rochester, la grande cité chirurgicale, est une ville de 40000 habitants. Elle doit son impor- 
tance et surtout sa réputation aux fréres Mayo, dont elle est la création. L’ceuvre proprement dite 
de ces deux grands organisateurs comprend Vhdpital Sainte-Marie et la clinique. Ces deux 
formations, a elles seules, possédent un personnel d’un peu plus de 150 médecins, chirurgiens, 
radiologistes et spécialistes de toutes sortes. Tous les services de recherches et les consultations 
se trouvent a la clinique. La radiologie, bien entendu, y posséde un département spécial, trés 
important. Pour donner une idée de l’activité des services de l’hopital Sainte-Marie, qu’il nous 


PLAN DES SERVICES RADIOLOGIOQUES DE “ MAYO CLINIC ” 



















































266 ef 272. — Cabines de protection pour la commande des appareils. 
274. — Radioscopie et radiographie de la poitrine. 
268 270. — Radiographie générale. 
264. Radiothérapie. 
258 a,b,e,d. — Chambres noires pour le développement des pelli- 


cules et des clichés. 
254. — Radiographie en série. 


252. — Radioscopie 
250. — Salon d’attente. 
248 et 248 a. — Cuisine et salle a manger. 
249 et 249 b. — Salles de radioscopie pour le tube digestif. 


219 a et 278. — Salles réservées aux négatoscopes pour la lecture 
el Vinterprétation des films et clichés. — Salles des stéréoscopes 





259 a. — Archives. 
275. Bureau particulier. 
271-275-201-203. — Cystoscopie. 
261-263-269. — J.C, J,D, J,E, J,G. — Cabinets de toilette. 


suffise de savoir qu’en 1917 il y fut fait 9835 opérations. L’hdpital de Charly et Willy Mayo, dont 
la fondation remonte a 1889, a recu et soigné jusqu’a présent prés de 100000 malades. 

Les services radiologiques sont installés au deuxidme étage de la clinique. Les documents 
radiologiques sont transportés avec les observations a l’hdpital Sainte-Marie, au moment voulu. 
lors des interventions chirurgicales. Chacune des six salles opératoires aseptiques posséde un petit 
négatoscope d’angle, et la plaque y est placée en évidence pour Vopération inscrite. Chaque matin. 
il est remis au médecin visiteur ou stagiaire une liste imprimée : le programme des différentes 
opérations qui se feront dans chaque salle durant la matinée. L’aprés-midi, il n’est opéré que les 
cas durgence. Les fréres Mayo opérent dans les salles 1 et 2. Personnellement nous critiquons 
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l’éloignement des services radiologiques des salles opératoires. La clinique a Rochester est a plus 
dun kilométre de ’hépital. La rapidité et la perfection des relations téléphoniques ne sont qu'une 
petite compensation a cet éloignement. Le D' Carman est le directeur des laboratoires de radiologie, 
mais il s’occupe plus spécialement de la section gastro-iutestinale. I] a avec lui six assistants et un 
personnel d’aides assez considérable. Il est surtout connu par son livre en collaboration avec le 
Dr Miller, sur le diagnostic des maladies du tube digestif. Il est également un des rédacteurs 
influents du journal américain de radiologie. Il a bien voulu nous communiquer le plan de son 
service. Nous sommes heureux de le publier pour montrer importance accordée a la radiologie. 
La salle 274 sert a ce qu’on appelle la-bas la routine. C’est une chose 4 peu prés inconnue chez 
nous. On y fait principalement la radiographie pulmonaire. Un malade est soupconné alteint d'une 
affection de l'appareil respiratoire, il est adressé avec une note au médecin radiologisle chargé du 
service « rouline ». Ce spécialiste fait immédiatement une radiographie stéréoscopique du thorax 
sans examen radioscopique préalable. Cette radiographie en double image est faite dans la position 
verticale. Le sujet, nu jusqu’a la ceinture, s’appuie contre une planche légérement inclinée et 
adossee au mur. Le patient a le sternum contre le chassis vertical. L’ampoule est de dos. Chez les 
Mayo, la radiographie stéréoscopique du thorax se fait avec un décalage aulomatique des cassettes, 
contenant les plaques ou pellicules, non plus dans le sens laléral, mais dans le sens vertical. Ce 
procédé a le grand avantage d’éviter au point de vue de la compréhension des images au sléréoscope 
les chevauchements certains qui se produisent avec le décalage latéral. 
Au point de vue stéréoscopique, les clichés sont examinés en posilion latérale. Le résultat, au 
point de vue intérét, netteté et compréhension des ombres est vraiment remarquable. L’outillage 
de ce service comprend un puissant contact lour- 
nant el des ampoules Coolidge. Les appareils de 


é commande sont tous centralisés dans la cabine de 
protection 272. Les parois de cette vaste cabine, 
arrondie, sont revétues de feuilles de plomb trés 
épaisses. A hauteur de vue, elles sont remplacées 

th 


par des glaces au plomb. La cabine dont nous ve- 
og nons de parler posséde un appareillage en double. 
Elle est commune aux piéces 274 et 270. Il en est de 
méme de la cabine 266, commune aux salles 264 et 
265. Les chambres 270 et 268 servent a la radiogra- 





phie générale. Dans la salle 270 se trouve installé 

ve le service de radiographie dentaire. Une femme, 

docteur en médecine, je crois, en assure le fonc- 

Fig. 2. tionnement. Elle utilise les doubles pellicules 

3 1/2> 4 1/2, avec montage d’un coté sous élain 

malléable, et de l'autre sous papier noir glacé. Les résultats obtenus avec ces pellicules et l’ampoule 
spéciale dentaire Coolidge (fig.) sont vraiment remarquables. 

Notons que l'examen radiologique dentaire est fait de facon courante aux Etats-Unis et qu’une 
dent n’est soignée que d’aprés les indications fournies par l’examen radivlogique. Nous n’en 
sommes pas encore la en France. 

La salle 264 sert a la radiothérapie. Elle ne fonctionnait pas durant notre séjour a Rochester, 
nous n’en parlerons donc pas. 

Dans les piéces 258 a, b,c, d, se trouvent les services de développement radiographique. Le 
plus souvent les images sont prises sur films. Ce n’est que dans les cas spéciaux : estomac, reins, 
que l'on a recours aux plaques. Dés qu’une image radiographique est prise dans un des services 
que nous venons de voir, elle est portée avec son enveloppe dans une boile qui fait légére saillie 
dans le couloir en face des services 258. Cette boile se pousse a l'intérieur de 258 sans introduction 
de lumiére blanche, par un dispositif ingénieux. Les films placés sur des tendeurs sont développés 
en cuves verticales. Les indications de nom, de position, de numérolage d’observation ont élé 
placées auparavant par des repéres en plomb; elles ont été impressionnées au moment de la prise 
radiographique des images. Tous ces renseignements venanlt au développement, il n’y aura pas 
confusion par la suite. Les films et clichés étant secs sont portés dans les salles 249 et 278 of sont 
placés d’immenses négatoscopes en pupitres. Les médecins radiologistes désignés viennent exa- 
miner les clichés dans ces salles et font le diagnostic qu’ils inscrivent sur des fiches trés détaillées. 
Ce sont des chambres de diagnostic. I] n’est jamais fait de tirage sur papier. Dans ces salles se 
trouvent également un grand nombre de stéréoscopes des formats les plus grands, pour permettre 
la lecture et rinterprétation des images. 

La chambre 254 est réservée aux examens en série du tube digestif. Ces examens sont confiés 
au D* Carman. La piéce 252 sert 4 la radioscopie pour les mémes sujets et 250 est un salon d’attente. 














La Radiologie a « Mayo Clinic ». 269 
La cuisine et la petite salle 4 manger sont installées dans les piéces 245 et 245 a. La substance 
opaque employée couramment et sans qu'il n’y ait jamais d’accident est le sulfate de baryum, 
chimiquement pur. Pour les repas, il est fait des bouillies plus ou moins consistantes de farines 
alimentaires dans lesquelles on incorpore pour un repas de 500 centimétres cubes : 150, 200 et méme 
950 grammes de sulfate de baryum. Pour les Jaits barytés et pour faire le mélange, le pot qui 
conlient l’eau et le baryum est placé au-dessous d’un petit moteur vertical, muni par en dessous 
d'une palette tournant trés vite. La suspension obtenue se maintient environ un quart d’heure. 
Dans les piéces 249 et 249 b se trouvent encore des installations radioscopiques. Elles servent 
surtout aux examens du tube digestif. A signaler que dans ce dernier service fonctionnent encore, 
pour le moment, des tubes autres que le Coolidge. Les services d’urologie, en rapport avec la radio- 
logie, sont installés dans les salles 201, 205, 271, 275 et sont placés sous la direction du D' E. H. Weld. 
Le D' Weld obtient les meilleurs résultats en pyélographie, en injectant du bromure de sodium. 
Les recherches expérimentales lui ont montré Vinnocuilé du produit. La solution qu'il emploie est 
a 25 pour 100. Elle se prépare facilement et se slérilise parfaitement par l’ébullition. Signalons 
encore que, sous la direction du Dt Carman, tous les films ou clichés, dignes d’intérét, sont réduits 
en diapositifs 8 1/2><10, format du Congrés, et que, grace a cela, la clinique des fréres Mayo 
posséde, au point de vue radiologique, la plus belle collection au point de vue de Ja documentation 
el de linstruction. Des conférences fréquentes, des lectures avec projections sont réguliérement 
organisées. D’aulre part, tout médecin peut venir travailler & Rochester et y consulter une docu- 
mentation incomparable. 








NOTES DE PRATIQUE 


LA RADIOGRAPHIE DU MAL DE POTT 
D' Meénarp, chirurgien chef de Hépital maritime. 


il est difficile d’obtenir réguli¢rement une bonne épreuve radiographique du mal de Pott — le 
rachis étant une région complexe profondément enfouie sous une grande épaisseur de parties 
molles. La technique radiographique semble de son coté étre fautive et n’étre pas encore parvenue 
a son maximum de précision. Pourquoi obtient-on parfois dexcellentes épreuves, pourquoi des 
épreuves médiocres? Il semble, en tout cas, que le rayon explorateur devra toujours étre disposé 
de telle sorte, que celui-ci aborde perpendiculairement la face antérieure des vertébres suspectes. 
C’est le moyen d’éviter certaines apparences difficiles 4 interpréter, dues a cerlaines superposi- 
tions du corps et des lames. 


Avant d’entreprendre étude radiographique du mal de Pott, il est indispensable de posséder 
des notions étendues et trés précises sur l’anatomie pathologique du mal de Pott. M. Ménard 
montre toute une série de piéces anatomiques. Piéces de lésions a leur début avec foyer au centre 
du corps vertébral, et corps effondré avec lésion siégeant sur les 2 faces adjacentes des deux corps 
voisins et lésion du disque intermédiaire qui est pincé, lésion plus étendue portant sur 2, 5, 5 corps 
et plus. D’autres fois, on assiste 4 des décollements vertébraux ou surtout périostiques. Ces décolle- 
ments peuvent se poursuivre loin au-dessus et au-dessous de la lésion. La face antérieure du corps 
dénudé est généralement érodée: les disques intermédiaires aces corps sont rapidement touchés 
et diminués de hauteur. A la région dorsale, on voit plusieurs piéces avec abcés en nid de pigeon ; 
a la région dorso-lombaire et lombaire, les abcés du psoas, caractéristiques de cette région. Les 
abcés ne fusent que dans les muscles venant sinsérer sur les corps vertébraux appartenant au 
foyer ou au décollement. La guérison du foyer osseux se fait par rapprochement, puis accolement 
des vertébres extérieures au foyer. Ce peuvent étre les 2 faces inlerosseuses des 2 vertébres voisines 
qui s’accolent el se mettent au contact.Ces 2 vertébres voisines, plus fortement louchées, saccolent 
et se soudent en formant une seule vertébre cunéiforme 4 base poslérieure munie de 2 arcs en 
arriére. D’autres fois, ce sont 2 vertébres trés Gloignées qui viennent au contact, alors que les ares 
postérieurs, qui appartenaient aux vertébres dont les corps ont disparu, sont énucléées en arriére. 
L'inflexion tend toujours 4 é¢tre complete ; elle n’est incompléte qu’a la région cervicale oti les 
masses latérales forment par superposition 2 piliers latéraux soutenant les verlébres supérieures. 
A la région dorsale, le thorax peut parfois s‘opposer partiellement a ce que cette inflexion soil 
compléte. On comprend limportance de certaines conditions anatomiques dans la formation de 
gibbosités. C’est ainsi que, a-la région lombaire el cervicale, ot les arcs postérieurs sont suscep- 
tibles dun fort tassement, les gibbosités sont trés diminuées dans leur importance elt facilement 
compensées. Au contraire, a la région dorsale, oti le tassement est impossible, une petite gibbosilé 
apparail, dés que 2 vertébres seulement sont alteintes; cetle gibbosilé devient rapidement volumi- 
neuse, si @autres vertébres sont lésées. 

Le premier signe radiographique du mal de Pott est habiluellement le pincement d’un disque 
interverlébral, visible sur lépreuve de face comme sur l’épreuve de profil (celle-ci étant toujours 
plus instructive). Dans quelques cas, cest leffondrement du corps vertébral. Les signes sont tou- 
jours faciles 4 dépister dans tous les segments du rachis. 

A la région lombaire, il est facile de reconnaitre en outre, le tassement des pellicules sur les 
épreuves de face. On constate souvent des formes avec luxation latérale, que l'on appelle a tort : 
« Mal de Pott scoliotique ». 

A la région dorsale, le pincement du disque apparail avec une grande nettelé sur les épreuves 
de profil. On peut y reconnaitre toutes les variétés de lésions destructives et tous les modes 
dinflexion. 

L’épreuve de face donne des renseignements nouveaux sur l’existence des abcés. Elle ne décéle 
en tout cas que des abcés déja anciens, contenant beaucoup de calcium. Ce sont des abcés a nid 
de pigeon généralement bilatéraux, véritables nids sessiles accolés aux faces latérales du foyer. 
Mais on observe trés fréquemment des fuseaux, fuseaux renflés siégeant au devant du foyer qu’ils 
débordent de chaque cdté. Cet aspect de fuseau est propre a la région dorsale. I] faut la bien con- 
naitre, il faut apprendre A la distinguer de l’ombre des gros vaisseaux, ombre a laniére régulicre. 
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paralléle a la colonne vertébrale et s’arrétant net et carrément a son extrémité inférieure. M. Ménard 
présente & ce propos des radiographies des sujets dont les gros vaisseaux avaient été injectés au 
bismuth (Bougot). 

A la région cervicale, Vinterprétation radiographique est plus difficile en raison des superposi- 
tions bizarres des corps et des lames. 

Dans tous ces cas, il faut reconnaitre que l’épreuve de profil est toujours plus instructive que 
l'épreuve de face, et que, d’autre part, alors que le chirurgien révéle l’existence d’une vertébre 
malade, la radiographie en décéle 2, et ’anatomie pathologique 5. 

M. Ménard termine en montrant des radiographies de maladies pouvant étre facilement confon- 
dues avec le mal de Pott. Ce sont, en particulier, les cyphoses avec leurs disques interosseux bien 
intacts, et la scoliose congénitale avec les troubles des métaméres, facile 4 reconnaitre dés que 
lattention du lecteur est attirée sur l’existence de ces faits. 


LA RADIOGRAPHIE DU MAL SOUS-OCCIPITAL 


Le D' Galland, de Berck, expose un certain nombre de considérations relatives a la radiogra- 
phie du mal de Pott sous-occipital. 

Aprés un court apercu sur l’anatomie radiographique normale de l’atlas-axis, il rappelle cette 
loi fondamentale de la physiologie de ces vertébres, 4 savoir qu’entre atlas et axis, seuls les mouve- 
ments de rotation sont possibles (autour de l’odontoide, comme axe) et que jamais on ne peut 
observer des mouvements de flexion-extension. Ces derniers mouvements se passent uniquement 
au-dessous dans la colonne cervicale et au-dessus entre l’atlas et occipital. Comme nous le verrons 
plus loin, cette notion est capitale, au point de vue de la valeur du signe radiographique de début 
du mal de Pott sous-occipital « le baillement postérieur interatlo-axoidien ». 

Le mal sous-occipital est 4 la fois un mal de Pott et une tumeur blanche : mal de Pott en tant 
que lésion du corps de l’axis et de l’odontoide, tumeur blanche en tant qu’arthrite des articulations 
atloidiennes. Au début, les glissements et les inclinaisons semblent étre les premiéres manifesta- 
tions. Lorsque les lésions sont accentuées, les anatomo- pathologistes reconnaissent deux types 
principaux : dans le premier type, les masses latérales de l’atlas sont écrasées, Vanneau atloidien 
s’abaisse, l’odontoide devient trop haute pour un atlas abaissé. En méme temps, l’atlas glisse en 
avant, entrainant avec lui loccipital, et il peut arriver que le trou basilaire occipital soit abaissé et 
porté en avant, de telle sorte que l'apophyse odontoide puisse y péncétrer. Dans le 2° type, les 
déplacements et luxations sont prédominants. On observe le plus fréquemment une inclinaison de 
latlas avee glissement en bas et en avant, l’are antérieur de l’atlas se détachant de l’odontoide 
(2 radiographies sont présentées). 

Les lésions peuvent se compliquer de décollements prévertébraux, comme dans le mal de Pott. 
Dans ces cas, les disques vertébraux correspondants sont rapidement touchés et apparaissent 
« pincés » sur les radiographies de profil (4 radio). 

Mais ce ne sont 1a que des lésions avancées. Quel est le signe radiographique du début du mal 
sous-occipital? M. Galland présente 5 radiographies de sujets examinés de 1 a 2 mois aprés l’appari- 
tion du premier signe clinique. Dans tous ces cas, on constate une inclinaison de !atlas, qui est 
oblique en bas et en avant. Alors que l'atlas dessine une barre horizontale parailéle au bord supé- 
rieur de l'apophyse épineuse de l’axis, on voit ici, au contraire, l’arc postérieur de l’atlas former 
avec l'apophyse épineuse de l’axis un angle aigu ouvert en arriére. C’est le signe du bdillement posté- 
rieur interatlo-axoidien. Ce signe ne manque jamais. Il fut possible une fois de constater sur une 
épreuve de face (exploration par le cavum nasal) le pincement de l’espace clair d'une des articula- 
tions atlo-axoidiennes. 

Apres avoir donné quelques conseils pratiques sur la lecture et l'interprétation d'une radiogra- 
phie de la région cervicale, M. Galland expose quelques considérations de technique. 

Dans lobtention de l'épreuve de profil, le rayon normal doit passer par le lobule de Voreille, 
ce qui correspond a l’apophyse odontoide. 

Pour lobtention de lépreuve de face, voici la méthode nouvelle qui est proposée. Comme il est 
exceptionnel d’obtenir par la bouche ouverte de bonnes épreuves (I’atlas étant profondément enfoui 
entre les saillies des maxillaires supérieurs et des bosses occipitales), on peut obvier a cet inconvé- 
nient en faisant passer le rayon explorateur au-dessus du maxillaire supérieur, en plein cavum 
nasal. Ce rayon aborde latlas de face et se projette bien au-dessous des bosses occipitales qu ‘il 
évite. On obtient de la sorte d’excellentes éprevves dans lesquelles on peut distinguer I’atlas, l'axis 
et méme les condyles occipitaux. Le rayon explorateur répond a intersection du plan médian 
sagiltal et du plan qui est tangent a la fois aux deux pointes mastoidiennes et aux deux rebords 
malaires inférieurs. 
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FIXATION DE L’AMPOULE DANS L’ANCIENNE CUPULE BELOT-GAIFFE 
Médecin Major de 1" classe Castex. 


L’appareil Belot-Gaiffe(‘) pour radiothérapie est d'un modéle devenu ancien; cependant, il se 
trouve encore en activité dans nombre de laboratoires de radiographie. Aussi, je désire faire 
connaitre un perfectionnement dans le mode de fixation de 
/ as l'ampoule. 
/ On sait que cette cupule a été destinée a lemploi des 
a one ampoules Villard-Chabaud. L’ampoule est maintenue dans 
{¢- 7 une pince en bois, le plus souvent par le capuchon de la 
Sean ee Se ga cathode; or ce capuchon est conique, de sorte que malgré 
un serrage aussi énergiqyue que la résistance mécanique 
eS des piéces le permet, le centrage du foyer, aprés réglage, 
Nef nest pas suffisamment assuré. Ce centrage est extréme- 
ment important, surtout pour la pastille de dosage. 

Jai réalisé un dispositifsimple pour maintenir l’ampoule 
par une seconde piéce au niveau du col de l’anticathode. 
Comme le montre la figure, une piéce A d’ébonite est 
fixée sur ja cupule, dans son méridien vertical supérieur, 
par deux vis 4 métaux a téte plate. Cette piéce est traver- 
sée par un boulon a écrou a oreilles B (du genre de ceux 
qui servent pour les appareils de photographie); une partie 
du boulon est de section carrée, de maniére a ce que le 

boulon ne puisse tourner pendant le serrage de l’écrou. 
Ce boulon permet de serrer une piéce C, en ébonite 
ou en bois, terminée par une fourche contre laquelle le col 











de l'anticathode est maintenu solidement appliqué par un lien élastique quelconque. 
On commence par régler le centrage de l’ampoule en hauteur, avec la pince du bas seule, puis 


on achéve le réglage latéral et antéro-postérieur. 


UTILISATION DU CRAYON DERMOGRAPHIQUE PAPIER BLAISDELL 


HenrRI BECLERE. 


De facon courante, on utilise ce crayon en marquant directement sur Ja peau les repéres a 
donner au chirurgien. Les résultats ne sont pas toujours encourageants, la mine casse fréquemment-> 
car il faut faire pression et les marques sont parfois trés peu visibles, surtout sur des surfaces 
cutanées un peu séches. Les traits sur le verre pour la prise de calques radioscopiques viennent 
parfois trés mal. 

Pour remédier a ces inconvénients, et depuis plus de deux années, nous avons recours a 
artifice suivant qui nous donne complete satisfaction : 

Nos tables d’examen sont toutes munies, toujours a proximité de la main, dun petit godet 
cylindrique contenant du coton hydrophile lég¢rement imbibé d’essence d’automobile. Une pince 
montée d’un petit tampon d’ouate, facile 4 renouveler, trempe dans le récipient. 

Avant de faire la moindre marque sur la peau, on passe, au point indiqué, un peu d’essence au 
tampon. Le crayon, sans qu’il soit nécessaire de faire la moindre pression, marque trés fortement. 
Les indications sont trés persistantes et permettent les applications de teinture diode et le passage 
a l'aleool. Pour la prise des images radioscopiques sur le verre des écrans, il suffit de passer 
auparavant le tampon imbibé d’essence; tous les traits viennent bien. 

Pour en effacer les marques, un peu d’essence suffit également. 


1) TH s’agil 14 du premier modéle Belot-Gaiffe et non du pied support localisateur Belot-Gaiffe. 
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Captain J. A. Shorten. — (Medical College Hospi- 
fal (Caleutta). — Une nouvelle forme d’écran 
localisateur. (Archives of Radiology and Elec- 
trotherapy, Nov. 1918, n° 220, p. 182 a 187, 
9 fig.). 

Cet écran posséde une régle graduée transversale 
avee un index métallique coulissant permettant de 
mesurer par une simple lecture le déplacement du 
corps étranger lorsqu’on imprime a l’ampoule un 
angle de 50 degrés. 

Les graduations de la réglette donnent en 
métres la distance « corps étranger écran » et un 
trou pereé dans lécran permet d’apprécier au moyen 
d'une petite tige graduée la distance « écran peau ». 
Ce procédé évidemment rapide ne parait pas supé- 
rieura ceux employés journellement dans les hopitaux 
AUDAN. 


centi- 


francais. 


P. de Ferry et Jaubert de Beaujeu. Porte- 
brancard pour examen radiologique. (Archives 
dU Electricité médicale et de Phystothérapie. Nov. 
1918, p. 414a 416 avec 1 fig.) 


Pour éviler les inconvénients du passage du bran- 
card sur la table d@examen et de la table d’examen 
sur le braneard les A. examinent le blessé sur le 
brancard méme et pour cela ils font placer celui-ci 
sur deux tréteaux en bois. 

N.-B. — La table radiologique de Gaiffe quenous ar 1Ons 
aur armées était construite de telle sorte quwon y placail 
sans difficulté le brancard. A. LAQUERRIERE. 


Delherm (Paris). — La protection du radiolo- 
giste, du chirurgien et de leurs aides au cours 
des opérations radiologiques. (Presse Médicale, 
26 Déc. 1918, p. 667 a 669 avec 5. fig.). 


Pour se défendre contre action nocive des rayons 
il faut : A) éviter de s’exposer inulilement, ce a quoi 
on arrive l° en ayant des locaux de surface conve- 
nable; 2° en sastreignant & des habitudes de pru- 
dence; 5° en utilisant des méthodes de repérage ra- 
pide et exposant au minimum; # en employant des 
méthodes dextraction basées sur les mémes_ prin- 
cipes: B) se protéger constamment et d’une maniére 
efficace ; toute personne qui approche de l’ampoule 
doit étre munie de la trilogie : gants, lunettes, tablier, 
et il faut utiliser les moyens de protection collective : 
diaphragme, cupule, rideaux en tissu anti X, pan 
neaux Opaques aux rayons, ete. 

Sans avoir la prétention de réaliser en pratique une 
protection integrale, on peut dire que grace aux 
efforts de la Pharmacie centrale de l'armée une pré- 
servation (rés suffisante peut étre obtenue. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE ET D’ELEGTROLOGIE. — III. 


En somme il existe de bons moyens de défense qui 
doivent réduire les risques au minimum et il ne faut 
pas ¢tre radiophobe. Seulement il est’ indispensable 
@utiliser dune facon constante et systématique ces 
moyens de protection. \. LAQUERRIERE 
D‘ Parra. — Les moyens de protection du radio- 

logiste, du chirurgien et de leurs aides contre 

action des Rayons X. (These de Paris, Jan- 

vier 1919. 

Les progrés dans la construction dappareils a 
grand rendement, et la découverte du tube Coolidge 
ont rendu une actualité nouvelle aux moyens de pro 
tection contre les rayons X. 

Plus que jamais, la Lrilogie, gants, tablier, lunettes, 
constitue lappareillage classique et indispensable. 
La souplesse des tissus anti X est aujourd’hui bien 
ineilleure et les gants protégent sur les deux faces et 
jusqu’au coude. 

Les cupules ne donnent 
que beaucoup d’opérateurs leur attribuent, ainsi que 
le démontre PA. par des radiographies, dont lune 
faite 452 centimétres en arri¢re de lanticathode et a 
travers une cupule. Avec le tube Coolidge, les cupules 
la cupule du 


pas toujours la sécurité 


actuelles sont insuffisantes, méme 
D* Angebaud qui, aux derniéres expériences des Arts 
et métiers, parait la meilleure. 

Pour le tube américain, il faut, en dehors du cone 
ulilisable, une fermelure compléle et de trés grande 
opacité. C’est cette cupule totalement fermée en 
arriere que construil M. Gallot, actuellement 

L’épaisseur des glaces des écrans, des bonnettes 
doil étre de 4 millimetres. 

Toute table radiologique doit porter, sur ses 
des écrans en plomb doublés de panneaux en bois, 
avec pans coupés obliques, pour la protection des 
jambes et des pieds (radiodermites peu connues jus- 


faces, 


quici et réelles). 
commandes 
doivent se faire a distance et ra 


Toutes les (lumiéres diverses et 
sources radiogéenes 
pidement. 

La meilleure méthode de 
de Dausset et Patte (rotation angulaire de ampoule). 
Combiné avee Vécran Delherm ou Hirtz-Gallot, elle 
permet le travail 4 petite ouverture. sous des_ inei- 


30 se 


repérage est la méthode 


dences normales et sans écriture sur |écran : 
condes suffisent pour localiser un corps étranger. 

Le meilleur procédé d’extraction sous écran semble 
étre POmbredanne Ledoux-Lebard. 

Le controle des appareils de protection aux Arts et 
Métiers, le controle des appareils de mesure, radio 
chromomeétres et milliampéremétres,s imposent et tout 
radiologiste doit vérifier lui-méme les appareils qui 
lui sont livrés, soit par radiographie, soit par la mé 
thode plus objective de Nogier, (ionisation des gaz 
par les sels de radium). 

Les appareils francais n'ont rien a envier, au con- 
plusieurs photogra- 


traire, aux appareils allemands: 
labliers et 


phies le montrent avee évidence (gants, 
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masques). Au cours des opérations, les statistiques 
ont dénoncé plus de radiodermisés chez les médecins 
anglais que chezles médecins frangais. 

En combinant les divers appareils de protection 
actuels, tout radiologiste ou chirurgien qui veut 
adopter la « tenue » indispensable dans un examen 
radiologique, s’y astreindre rigoureusement, se créer 
des habitudes de technique impeccable, réduit au 
minimum les chances dimprégnation par les Rayons X. 


Harold C. Gage. — La radiographie latérale dans 
les fractures probables de la colonne verté- 
brale. (Archives of radiology aul Electrotherapy. 
Janvier 1919, p. 260 a 262, avec 4 fig.) 


Voir Varticle du méme auteur dans le n° 5 duJour- 








nal de Radiologie. A, LAQUERRIERE. 
PHYSIOBIOLOGIE 
Guilleminot (Paris). Sur les actions biologi- 


ques lentes des radiations qui sillonnent les 
laboratoires de radiologie. (Comples rendus des 
séances de la Société de Biologie, 10 Janvier 1919, 
p. 10 a 12. 


Dans celte premiére note, l’A., apres avoir étudié 
la valeur des différents rayonnements qui peuvent 
atteindre Vopérateur (r. direct, r. & travers le sujet, 
r. en arriére de lanticathode, r. traversant la cupule, 
r. secondaire émis par les objets recevant le r. direct, 
r. secondaires ot tertiaires diffusés en lous sens) 
conclut quwil est impossible de totaliser les risques 
de Popérateur. Néanmoins, ces risques sont réels 
avec les moyens de protection ordinaires. Les doses 
quotidiennes recues et totalisées rentrent dans la 
calégorie des doses faibles considérées par certains A. 
comme excitantes et non abiotiques. Les effets géné- 
raux constalés paraissent, au contraire, étre défavo- 
rables et dépendre de la diminution du nombre des 
globules blancs. L’influence des doses faibles parait 
done devoir étre a nouveau étudiée. 

\. LAQUERRIERE. 


H. D. Taylor, W. D. Witherbee et S. B. Mur- 
phy (de Vinstitut Rockefeller). Etudes sur 
action des rayons X : action destructives sur 
les globules du sang (The Journal of erp. me- 
dicine, vol. XXIX, n° 1919, 1* Janvier, p. 53-75. 
Analysé par Luzoir in Presse médicale, 10 mars 
1919, p. 129.) 


Les expériences furent faites sur différentes especes 
d’animaux ; or, dans tous les cas, les rayons X avaient 
une action élective sur les lymphocytes 

Quand les leucocytes polynucléaires neutrophiles 
étaient touchés par les rayons X, leur nombre s’éle- 
vail, puis diminuail pour revenir 4 la normale bien 
avant que les lymphocytes n’y soient revenus eux- 
mémes. LouBIER. 


M. M. Thomas, H. D. Taylor et W. D. Wither- 
bee (de l'Institut Rockefeller). — Etudes experi- 
mentales sur les effets des rayons X : action 


stimulante sur les lymphocytes. (7he Journal of 


experimental medicine, vol. XXIX, n' 1, 1919, 
I Janvier, p. 75-82. Analyse de J. Luzorr in 
Presse médicale, 10 mars 1919. p. 150.) 


Les expériences ont porté sur 9 lapins. 7 de ces 
animaux accuserent une augmentation de la lympho- 
cytose; les rayons étaient de faible pénétration. Avec 
une dose de pénétration plus élevée, on ne constata 
aucune stimulation appréciable. LOUBIER 





27h Rayons X., 


Waro Nakahara (de l'Institut Rockefeller). — 
Etudes sur l’action des rayons X : des change- 
ments observés dans les organes lymphoides 
apres de petites doses de rayons X (7he Jour- 
nal of experimental medicine, vol. XXIX, n° 4, 
1919, 1°" Janvier, p. 85-88. Analyse de J. Luzoir 
in Presse médicale, 10 mars 1919, p. 150.) 


Expériences dont on peut conclure que la lympho- 
cytose provoquée par une petite dose de rayons X est 
due 4 une stimulation primitive portant sur le tissu 
lymphoide de lanimal. LouBIER. 


E. Weill et G. Mouriquand (Paris). — Action 
des rayons X sur les grains d’orge et carence. 
(Compte rendus des séances de la Société de Bio- 
logie, séance du 25 Novembre, p. 1107 a 1109.) 


Les grains ayant recu 50 H. ont germé normale- 
ment et ont peul-étre méme été légerement en avance 
sur les témoins. Les grains irradiés par 100 H. ont 
germé avec un léger retard et leur croissance a été 
trés retardée; enfin ceux qui avaient été exposés a 
150 H. ou ont eu une germination nettement relardée 
ou n’ont point germé. 

Des pigeons, animaux trés sensibles au beriberi. 
nourris avec ces trois sortes de grains n’ont pas pré- 
senté de troubles, et se sont comportés comme les 
animaux témoins (peut-étre méme y aurait-il eu ten- 
dance a l’accroissement du poids pour le pigeon 
nourri avec Jes grains irradiés par 150 H. 

En somme lirradiation ne parait pas produire une 
carence capable de provoquer le beriberi — au moins 
le beribert & développement rapide; car les animaux 
n’ont pas été observés assez longlemps pour qu’on 
puisse affirmer qu’il se produira par la forme chro- 
nique tardive (début du 250° au 550° jour}. 


A. LAQUERRIERE. 
ACCIDENTS 


E. Albert Weil (Paris). Les accidents causés 
par les rayons X (Paris médical, 1° Février 1919, 
p- 81.) 


Ces accidents sont les modifications de ’organisme 
humain, non prévues ou non recherchées, qui sont 
consécutives 4 Vemploi des rayons X. Deux calégo- 
ries daccidents : ceux qui arrivent chez les patients, 
accidents thérapcutiques; ceux qui arrivent chez les 
médecins ou leurs aides, accidents professionnels. Dans 
chacune de ces calégories, on peut constater des 
accidents locaux ou culanés et des accidents généraur 
plus rares. 

Les accidents cutanés thérapeutiques sont soit des 
radiodermiles aigués, consécutives; A l’administration 
Wune dose unique, soit des radiodermites tardives 
causées par laccumulation de doses successives a 
intervalles plus ou moins éloignés. 

L’auteur étudie les formes, l’'anatomie pathologique, 
la pathogénie de ces accidents, ainsi que le diag- 
nostic. Puis il arrive au traitement et Ala prophy/avie. 
Cette derniére peut se résumer ainsi : l'emploi de 
filtres épais, minutie dans la technique, espacer Ju- 
dicieusement les irradiations. L’article se termine 
par étude des accidents professionne/s cutanés : la 
main de Reentgen, et généraux. 

La prophylaxie des accidents professionnels com- 
prend les appareils de protection et les précautions, 
elle est connue de tous les radiologistes, mais n’est 
pas toujours employée par eux. LouBIER. 








Rayons 


RADIODIAGNOSTIC 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 








Edg. Cyriax (Londres). — Sur la pathologie des 
« entorses » du cou-de-pied. (Edinburgh med. 
journal, Mars 1917.) 

Dans beaucoup de cas d’entorses sans tractures, 
VA. a constateé des subluxations soit des os, soit 
des cartilages. Les déplacements cartilagineux échap- 
pent a la radiographie, mais sont souvent décelables 
cliniquement : les mouvements qui ouvrent larti- 
culation diminuent la douleur, une erépitation sem- 
blable 4 celle des synovites tendineuses peut étre 
percue durant les mouvements, ete. Quoiqu’il en soil, 
la radiographie doit étre systématiquement faite 
comparativement aux deux pieds. La renommée de 
certains rebouteurs s’évanouirail si ces notions étaient 
mieux connues des médecins. 

L’A. rapporte un cas de subluxation du tarse sous 
lastragale révélé par la radio. Un traitement par la 
gymnastique médicale consistant en vibrations, pétris- 
sages légers et mobilisation, permit, dés la deuxiéme 
séance, de pratiquer la réduction progressive, qui 
fut bientot obtenue compléte, comme le montra une 
nouvelle radiographie. Mme A. DE MARNEFFE. 


Lieut.-Col. Ch. E. Dennis (armée anglaise). 
Deux cas de centre séparé d’ossification du 
tubercule du scaphoide du pied. (Archives of 
Radiology and Electrotherapy. Janvier 1019, 
p. 25 avec 5 radiographies). 

exemples de Vanomalie connue en 

libiale, existant netltement 

separe a 


Deux beaux 
France sous le nom os 
séparé aux deux pieds, chez un des sujets; 
un pied el soudé a ‘autre chez le deuxieéme sujet. 

A. LAQUERRIERE. 


S. Gilbert Scott. Variations congénitales des 
sésamoides du gros orteil. (Archiv. of Radiology 
and Electrotherapy, n° 221, Décembre 1918.) 


L’A. a trouvé les variations congénitales de sésa- 
moides du gros orteil assez fréquentes. Elles ont 
toujours porté sur le sésamoide interne. Dans tous 
les cas examinés il n’y avail aucune suspicion de 
traumatisme. 

Les variations furent, par ordre de fréquence : 

a) Sésamoide séparé en deux parties égales: 

b) Sésamoide séparé en deux parties inégales ; 

c) Sésamoide partagé en trois parties, une grande 
et deux plus petites: 

d) Sésamoide partagé en 4 éléments a peu pres 
égaux. 

Quand il fut fait des radiographies des deux pieds, 
la variation se montra constamment bilatérale. 

Dans les cas ott il n’y avait que deux ou trois 
éléments, les surfaces de séparation étaient rugueuses. 
Elles étaient relativement quand il y avait 
quatre éléments égaux. 

Le diagnostic d’avee une fracture du 
interne n’est pas toujours aisé. 

La grande irrégularilé des surfaces opposéesest le 
meilleur signe différentiel de la fracture. La douleur, 
qui peut étre due 4 des lésions articulaires, n’est pas 
un signe auquel on doive se fier aveuglément. 

Baup. 


lisses 


sésamoide 


Coleschi (Lorenzo) (\talie). — Particularité de la 
technique radiographique de la base du crane. 
(La Rad. Medica, V,5,4, Mars 1918, p. 68, 4 fig.) 


Pour obtenir la projection de la base du crane sur 


une plaque, lA, place le chassis porte-plaque presque 


~ 


xX . 2 2 J 


horizontalement, tangent au cou du blessé par un 
de ses bords, de telle sorte que son plan fasse avec 
Vaxe sagittal du crane un angle de 20°. Il dispose 
le tube du coté opposé, de facon que le rayon normal 
traverse le crane depuis la bosse pariétale jusqu’a la 
base de l’apophyse zygomatique. Dans ces conditions 
le faisceau aborde la plaque sous un angle de 50°. II 
en résulte une déformation assez considérable, mais 
qui permet cependant de se rendre compte de la po 
sition des différents repéres de la base. |] est vrai que 
lA. accompagne son article de radiographies faites 
sur un crane sec, et non prise sur le vivant..... 
CHARPY. 


a) Roger Glénard (centre neur. de la XIII° région) 


et J. Aimard (radiologiste a Vichy). Aéro- 
céle traumatique du Cerveau. (Presse Méd., 


10 Mars 1919 p. 125, 4 radiogr., et une fig.) 

b) Roger Glénard. — Aérocele traumatique intra 
cranien et son évolution (Sociclé de Neurolo 
gie de Paris. — Nov. 1918, in Revue de Neuro 
logie, Nov.-Déc. 1918.) 

Observation Wun balle : petit orifice 
d’entrée au milieu du front, vaste orifice de 
niveau de la fosse temporale gauche La radiographie 
montrait en avant et au-dessus de la perte de subs 
tance, un vaste espace clair correspondant a une 
poche a air creusée a Vintérieur du lobe frontal 
gauche. 

Le blessé qui était fort peu incommodé mourut 
6 mois aprés la blessure, de la grippe. L’autopsie a 
confirmé les données radiologiques. On trouva une 
cavilé de 25 centimétres de capacité occupant la 
troisiéme circonvolution frontale gauche et une par 


blessé par 


sortie au 


tie de la seconde. 

Les auteurs insistent sur ce fail que les troubles 
présentés par les trépanés ne sont pas toujours en 
rapport avec leurs lésions cérébrales. 

LOUBIER. 


F. Calot (Berck-sur- Mer). Le traitement mo 
derne du Mal de Pott. (Monde Medical, Fé 
vrier 1919, n° Dd1, 14 fie. dans le texte 


Pour que ce traitement soit efficace, il faut que le 
mal de Pott soit dépisté de bonne heure, il faut faire 
un diagnostic précoce. 

L’A. résume en quelques lignes les signes initiaux 
et essentiels de la maladie. Il les divise en deux ¢a 


1°) les signes de présomplion: 2 


tégories : les signes 
de certitude. 

Dans cetle derniére classe, il range la radiographic, 
4 laquelle il faut toujours avoir recours. A cette toute 
premiére période, elle ne donne pas de renseignements 
nets dans les trois quarts des cas. Mais dans un quart 
des cas, Pexamen radiologique viendra confirmer le 
diagnostic clinique : sur une vertébre que l'on a trou 
vée douloureuse on trouvera la trace d'un petit abeés 
sessile ou de fongosités; on notera la disparition 
d’un cartilage intervertébral. Enfin, la 
osseuse d’un, deux ou trois vertébraux sera 
également un excellent signe. LOUBIER. 


rarefaction 


corps 


J. Gluzet (Lyon). 
matiques. Paris Véedical, i] 
6 radiogr. dans le texte.) 


Sur les spondylites post trau 
Février 1919, p. 92, 


C. rapporte sept observations trés intéressantes 
concernant des blessés du rachis par éclats d’obus, 
schrapnell ou chutes. Ces blessés étaient entrés au 
centre de Physiothérapie de la XIV° région pour dou- 
leurs rachidiennes et géne dans les mouvements du 
tronc. L’examen radiogra phique montrait, en plus des 
fractures des vertébres, des spondylites de voisinage 
ou des spondylites A distance. 
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Le traitement consistait en mobilisation, 
rééducation fonctionnelle, électrothérapie sous forme 
de galvanisation ou étincelles de statique ou de haute 
fréquence. 

La radiothérapie pourrail étre employée également. 

LouBIER. 


massage, 


Harold Swanberg—Luxation antérieure de l’atlas 
consécutive a une amygdalectomie. (Jowrnal 
of the American medical Association, vol. LX XII, 
n° 2, Janvier 1919, p. 107-108. Analyse de J. Lu 
zoir in Presse Médicale, 10 Mars 1919, p. 151.) 


Observationd’un soldat qui ala suite dune amygda 
lectomie présentait de la raideur du cou avec vie 
lentes douleurs. 

Siz radiographies successives n’avaient montré que 
de lostéo-arthrite. 

Une derniére radiographie, faite six mois apres le 
début des accidents, par S. montrait une luxation 
compléte de Vatlas; mais on ne trouvait pas de lé- 
sions dostéo-arthrite. S. s’étonne que le diagnostic 
radiologique n’ait pas été fait au cours des examens 
faits avant celui qu'il fil lui-méme. 

LoubieEr. 


M. Chiray et E. Roger (centre neurologique dela 
X° région). — Camptocormies hystériques et 
Spondylites typhiques. (Presse méd., 27 Feé- 
vrier 1919, p. 105, 

Leramen radiographique peut aider 4 faire le diag- 
nostic. I] ne faut pas confondre avec le mal de Pott. 
Dans la spondylite les lésions portent surtout sur le 
disque intervertébral; dans le mal de Pott c’est sur- 
tout le corps vertébral qui est atteint. 

LOUBIER. 


Faits cliniques d’orthopédie 
i, Déc. 1918, 


Freelich (Nancy). 
de guerre. (Revue Worthopedie, n 
p. 970. 

L’A. rapporle quelques observations de lésions or 
thopédiques rencontrées chez des 
service. Parmices observations nous relevons la sui 
vante: duration de la hanche avec myosite ossifiante. Ce 
blessé ala suite @un éboulement avait eu une luxa- 
tion iliaque de la hanche droite qui avait été confir- 
mée par la radiographic. La réduction fut faite. Un an 
apres il se plaint de sa hanche. La radiographie faite 
alors montre Vintégrité de Varticulalion coxo-fémo- 
rale mais la présence dans les fessiers de noyau 
osseux avec trainées d’ossification. La myosite ossi 
fiante est assez rare a la hanche. LoubieEr. 


blessés de son 


Roederer ei Achard (XX° région). — Principes de 
Vappareillage rationnel des résections de la 
hanche. (fenue @orthopedie, n° 4, Décembre 1918, 
p. 545 a 560, 12 fig. dans le texte.) 

Ii faut bien considérer : I’) Pétat des lésions anato 
miques; 2°) la tendance vers laquelle évolue la régé 
ration osseuse. Pour cela un long ecamen des radio 
qraphies successives est indispensable. 


LOUBIER. 


Frelich |Nancy).— Luxation centrale du fémur. 
ou mieux, irruption pelvienne de la téte fémo- 
rale. (Renue Porthopedie, n° 4, Déc. 1918, p. 502 

2. dans le texte.) 


4 350, 414 


Dans un article trés intéressant, VA. fait une étude 
approfondie de la question. Avant de passer en revue 
les formes anatomiques, les causes, les symptomes, 
le diagnostic, le pronostic et le traitement, F. rap 
pelle que 44 cas certains ont été publiés par Heus 
el rapporte 18 observations nouvelles 


chen dont 


Rayons X. 





2 personnelles et 16 empruntées 4 la littérature mé- 
dicale francaise ou étrangeére. 

Cette affection étant la fracture isolée de la cavité 
cotyloide avec pénétration de la téte fémorale a l’in- 
térieur du bassin, le terme de luxation centrale du 
fémur parait impropre 4 TA., qui conseille d’adopter 
le nom @irruption pelvienne de la téte fémorale. 

Les signes pathognomoniques de la pénétration de 
la téte fémorale dans le bassin sont fournis par la 
radiographie qu il faut toujours pratiquer. Le cliché 
ne fait constater parfois qu’une chose : lirruption 
pelvienne de la téte. Quelquefois on observe des fis- 
sures vers l’éminence ilio-pectinée, le trou obtura- 
teur ou la symphyse pubienne. Il arrive de voir la 
téte coiffée @un fragment qui n’est autre que la por- 
tion antéro-supérieure de la cavité cotyloide. 

Pour le diagnostic, c’est encore a la radiographie 
quil faut s’adresser, car les signes cliniques ne per- 
mettent souvent pas de soupconner la lésion. On fera 
bien de prendre deux images: le colé lésé seul et 
Vensemble du bassin avec les deux coxo-fémorales. 

LOUBIER. 


a) Mauclaire. — Les greffes osseuses pour répa 
rer les pertes de substance diaphysaire dans 
les cas de plaies de guerre. (Presse médicale, 
24 Avril 1919, p. 215 a 216 avee radiographies.) 


b) Mauclaire. — A propos des greffes osseuses 
segmentaires pour réparer les grandes pertes 
de substances des os en chirurgie de guerre. 
(Bulletin et Mémoires de la Société de chirurgie. 
8 Janvier 1919, p. 2. a6 avec 4 fig.) 

Cet article surtout consacré a la technique, inté- 
resse le radiologiste par les radiographies d’un cas 
qui montrent : 1° la perte de substance du tibia; 
2° Pétat de la greffe au bout de 4 mois; 5° au bout de 
14 mois; 4 ou bout de 54 mois (le greffon s’est hyper- 
trophié eta tendance a reproduire la forme du tibia.) 

\. LAQUERRIERE. 


Rossi (Armando) (Parme). — Fractures articu- 
laires de l’angle antérieur de l’omoplate. (Lu 
Radiologia medica, V, Mars 1918, p. 92, 
| planche.) 


ae | 
o-4, 


On peut distinguer, dans langle antérieur ou supéro- 
externe de l’omoplate, trois parties bien distinctes : 
la cavité glénoide, le col anatomique, situé immédiate- 
ment en arriére de l’ourlet glénoidien, et /e col chirur- 
gical, représenté par une ligne qui part de l’échan 
crure coracoidienne et se termine a 1 centimetre 
au-dessous du tubercule sous-glénoidien, en passant 
devant le bord externe, concave, de l’épine de l’omo- 
plate. les fractures qui atteignent ces points sont 
assez rares, el sont la plupart du temps méconnues. 
On considérait, jusqu’ici, que les plus fréquentes 
étaient celles du col chirurgical, tandis que celles de 
la gléne ou du col anatomique, intraarticulaires et 
tres rarement isolées, accompagnaient presque tou 
jours des fractures de lhumérus. R. rapporte ce- 
pendant 5 observations, dont 4 de fracture de la 
cavité glénoide, et 1 seulement du col anatomique. 
I] est superflu de dire que seul, examen radiolo- 
gique permet un diagnostic précis et précoce. 

CHARPY. 


‘aplain Dudley Stone (arinée anglaise). — Un cas 
de myosite ossifiante traumatique. (Arc/ves of 
Radiology and Electrotherapy). — Janvier 1919, 
p. 255 & 260 avec 12 radiographies. ) 

Histoire radiographique d’un ostéome ayant suc 
cédé a un hématome traumatique : la lésion d’abord 
tres étendue, mais peu opaque (21 jours apres le 


trauma) devient par la suite de plus en plus sem 











blable au tissu osseux, tout en diminuant d’étendue. 
Elle fusionne avee la diaphyse fémorale au 49° jour: 
puis diminue de plus en plus de volume. Au 9 mois. 
elle se présente sous la forme d’une exostose faisant 
sailie sur le fémur. A. LAQUERRIERE. 


Capt. A. T. H. Nisbet (armée australienne). 
Ce qu’on trouve dans les moignons d’amputa 
tions et quelques remarques a ce sujet. (Arch. 
of Radiology and Electrotherapy. Janvier 1919, 
p. 257 avec 15 radiographies ct | fig.). 


Dans cet article qui prouve toule limportance de 
examen radiographique, sont décrits différents 
aspects radiologiques du moignon : séquestres divers 
(intra-osseux, extra-osseux, en anneau), — différents 
types d’éperon (l’éperon causé par les antiseptiques 
irritants, le faux éperon résultant d’une fausse route 
de la scie. ete.). L.A. recommande d’'utiliser des rayons 
mous qui mettent mieux en évidence les petites dilfé- 
rences de densilé entre Pos normal et les séquestres, 
font ressortir les exostoses encore peu calcifiées, et 
montrent nettement les cavités de los. 

A. LAQUERRIERE. 
E. Kirmisson. Coxa-vara et obésité. (/ievue 
Vorthopedie, Aott 1918.) 


L’A. rapporle de nombreuses observations mon- 
trant ’existence d’une coxa-vara familiale, plusieurs 
membres d’une méme famille ayant présenté cette 
difformite. 

Il insiste sur la parenté qui semble lier les lésions 
qui caraclérisent la coxa-vara, avee celles qui prépa- 
rent le décollement épiphysaire de Vextrémité supé- 
rieure du fémur et avec celles qui donnent naissance 
a la coxalgie fruste, telle que lA. l’a décrite en 1910, 
dans une communication 4 !Académie de médecine. 

Enfin il constate que Pobésité est une cause qui 
peut donner naissance 4 ces diverses dystrophies 
osseuses; désirant établir la pathogénie de cette obé- 
silé, deux fois, il a fait faire la radiographie de la 
base du crane, pour voir si ’on ne constaterait pas 
un ¢largissement de la selle turcique, dénotant une 
hypertrophie du corps pituitaire. Les conclusions ont 
été négatlives. J. Privat. 


J. Comby. — Fragilité osseuse chez les enfants. 
(Arch. de Med. des Enf., Janv. 1919, p. 51a 41). 


Revue générale de mémoires publiés récemnient 
aux Etats-Unis. 

La fragilité osseuse due probablement a l’insuffi- 
sance de rétention calcique présente radiologique 
inent les signes suivants : 

I? Fractures multiples, ordinaireient sous-périos- 
tées avee foyers de résorption osseuse au lieu de 
fracture. 

2 Cal volumineux, exubérant; 

3° Ombre osseuse peu nette; 

4° Diaphyse des os longs souvent mince et généra- 
lement incurvée ou déformée; 

o’ Cortex d’épaisseur irréguliére, mais toujours 
mince dans son ensemble; 

6° Larges vides dans le tissu spongieux el absence 
de cloisons. 

7° Augmentation et irrégularité de la cavité médul- 
laire; 

8° Augmentation de volume des cartilages épiphy- 
saires et de leurs noyaux d’ossification. 

Henri BECLERE. 


G. Nové-Josserand (Lyon). — Sur un cas d’Hal- 
lux varus congénital. (Revue d’orthopédie, n° 4, 
Déc. 1918, p. 567, 2 fig. dans le texte.) 

: La radiographie montre que la bride indurée percue 

a la palpation est ossifiée el composée de deux par 


Rayons X 
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lies : Pune renflée en forme de massue en contact 
avec la derniére phalange du gros orteil, ’autre effilée, 
s’étendant parallélement au bord interne du premier 
métatarsien, jusqu’au niveau de l’extrémité distale de 
cet os. 

D’aprés l’A., ces deux piéces représenteraient les 
rudiments d’un orteil surnuméraire et de son meta 
tarsien. LOUBIER 


Paul Coudray. — Deux cas de Synostose radio- 
cubitale supérieure bilatérale, d’origine congeé- 
nitale. (Revue d orthopedic, n° 4, Déc. 1918, p. 561.) 


D’aprés IT'A., la radiographie nest qu'un guide 
médiocre pour déterminer les détails de la soudure a 
la partie supérieure. Elle donne cependant de grands 
renseignements pour la limite inférieure de la sou- 
dure, ainsi qu’en témoignent les deux observations 
personnelles de lA. Du reste, dans Vobservation II, 
on yoit que les deux tétes radiales sont atrophiées. 

LOUBIER. 


TUBE DIGESTIF 





Pessa (Piero) (Milan). — Contribution a l'étude 
radiologique des biloculations gastriques dori- 
gine organique. (Lua Radiol. Medica, V,3-4 Mars 
1918, p. 59, 1 planche). 


I] peut exister de fausses biloculations par com- 
pression directe (corset, ceintures), par des tumeurs 
de Ja rate, par des malformations de la colonne verté 
brale, par un développement anormal du lobe gauche 
du foie, par le refoulement dd 4 un colon dilaté par 
le gaz. La contraction des muscles abdominaux ou 
une douce pression extérieure suffisent habituelle- 
ment a vider ces biloculations préalablement rem- 
plies dun liquide opaque. 

Parmi les biloculations fonelionnelles, on doit com- 
prendre la pseudo-biloculation par atonie, par névrite, 
gastrique et par spasme. Ces deux formes cédent 
habituellement 4 une injection d’atropine. 

Les biloculations vrates ou organiques sont celles 
qui reconnaissent pour cause lulcére, le néoplasme 
ou la syphilis, avee réaction péritonéale secondaire 
fréquente et formation de brides ou d’adhérences. 
On a dit que la biloculation d’origine ulcéreuse avait 
la forme d’un B, tandis que la biloculation d’origine 
cancéreuse avait celle d'un X. Les examens de 8. lui 
ont permis de controler cette affirmation et den re 
connaitre la justesse, dans la majorité des cas. L’ul- 
cus détermine une simple dépression due aux modi 
fications de la tonicité musculaire sous Vinfluence 
du processus cicatriciel, tandis que le cancer produit 
une infiltration annulaire de la zone mésogastrique, 
étranglant littéralement Pestomae. « La biloeulation 
due 4 Vuleus ressemble 4 une dépression que pro- 
duirait sur la paroi gastrique un index pointé vers 
lui. » CHARPY. 


Manfredi (Telemaco) (Bologne). — Trois cas de 
hernie diaphragmatique traumatique. (La Ra- 
diologia Medica, V, 1-2, Janv. 19, p.41, 1 planche). 


L’A. a observé, au courant de année 1917,5 cas de 
hernie diaphragmatique traumatique de l’estomac, dont 
lun constitua une trouvaille d’autopsie, et les deux 
autres furent révélés par lVexamen_ radioscopique. 
Celui-ci, apres ingestion d’un lait de bismuth, montra 
l’estomac occupant la base de l’hémithorax, et donnant 
une image sensiblement identique 4 celle d’un hydro- 
pneumothorax. En renversant le blessé dans la posi 
tion de Trendelenbourg, on délimitait le pole supé- 
rieur de lorgane. Dans l'une des observations de M., 
le colon avait accompagné l’estomac au travers de la 
déchirure du diaphragme. Dans les deux cas soumis 
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A l’examen radiologique. M. n'a pas observé la respi- 

ration paradecale, dont on a souvent fait un signe 

pathognomonique de l’éventration diaphragmatique. 
CHARPY. 


Denechau. — Les Phréno-névroses; gros ventre 
de guerre ou ventre accordéon; bruits de 
croassements abdominaux. (Presse médicale, 
2 Janv. 1919, p. 3 et 4, avec 2 figures ) 

La radioscopie montre, de facon indiscutable, que 
le rdle essentiel est dévolu au diaphragme, qui reste 
abaissé, ouvrant de facon permanente les sinus costo 
et péricardo diaphragmatiques; il ne présente que 
des oscillations trés faibles. D’autre part, les muscles 





abdominaux se laissent distendre. Mais l’aérophagie 
et Vaérocolie sont inconstantes et souvent nulles. 
Dans bien des cas, la radioscopie montre l’absence 
Wair dans Vestomac. 

Sil y a bruit de croassement, il faut, au contraire, 
quil vy ait une caisse de résonance formée par l’es- 
tomac dilaté avec contenu hydroaérique; mais, 1a 
encore, lexamen a Vécran montre que les facteurs 
principaux sont la diaphragme et la 
cles de labdomen. \. LAQUERRIFRE. 


laxité des mus 


Maingot et J. Ch. Roux (Paris). — Notes de pra- 
tique radiologique. Appréciation de I’hypersé 
crétion en l’absence de stase gastrique. (Aic/:. 
des maladies de apparel digestif et de la nutir- 


tron, t. X, n° 1, Janv. 1919). 


Dans la pratique habituelle, six heures aprés lin- 
gestion dune bouillie bismuthée, que Vestomac con- 
tienne encore un résidu ou qu'il soit vide, on ne peul 
en Uirer aucune conclusion au sujet de Vhypersécré- 
tion. 

Avee la technique que les auteurs préconisent, il 
est facile de reconnailre la présence d’un liquide de 
sécrétion, méme aprés Tévacuation de Vestomac. 
C’est la méthode du double repas. 

Le premier repas opaque doit 
stable et non attaquable par les sues gastriques, 
Composition sulfate de baryum 100 gr., délayé 
dans un peu deau bouillante et incorporé a une 
pleine assietle de phosphaline. Six heures aprés 
absorption, on examine le sujet debout : ’estomac 
parait vide, On lui fait prendre alors le second repas 
composé de 150 4 200 gr. de sulfate de baryum géla- 
tineux pour 9500 gr. de mucilage. On yoit aprés le 
remplissage, au-dessus du mucilage opaque, une 
couche peu foncée, liquide, dont on peut apprécier 
la hauteur et la largeur. 

Le malade doit s’abstenir de toute alimentation 
solide ou liquide entre le premier et le second repas. 


élre homogéne, 


LOUBIER. 


Marcel Labbé (Paris). — La technique des exa- 

mens dans les affections des voies digestives. 

irch. des maladies de Pappareil digestif et de la 
nulrilion, t, X, n° 1, Jany. 1919). 


l’examen radioscopique doil étre pratiqué avant 
toute intervention, soil sur VPestomac, soit sur Vin 
testin. Car cet examen, dans la plupart des cas, 
donne des renseignements trés précieux. 


LOUBIER 


L. Bard (Geneve). Note complémentaire sur 
le megacesophage. (Arch 
pareil digestif et de la nutrition, t. X.n°2. p. 116, 
2 radiogr. dans le texte. 


des maladies de Vap- 


Depuis son mémoire sur la question en 1918, IA. 
a pu observer deux nouveaux cas de mégacsophage 
ont clé faites au service cen- 
,ral de Physiothérapie de la XIV* région (Cluzet). On 


dont les radiagraphi« s 


Rayons 


 - 


constate dans les deux cas un allongement de l’or- 
gane, distendu par ta bouillie opaque et ayant fa 
forme d’un gros boudin. L’A. signale un true par- 
ticulier chez ces malades, destiné 4 réaliser la 
déglutition par inspiratoire du_ dia- 
phragme. 

Dans le texte se trouvent deux radiographies trés 
inléressantes. LouBIER. 


Vabaissement 


Victor Pauchet (Amiens). — Pathogénie de la 
stase intestinale chronique. (Maladie d’Arbuth- 
not Lane). (Presse médicale, 24 Mars 1919, p. 151.) 


Cet état est assez fréquent, mais souvent méconnu; 
en présence des symptomes, on pose les diagnostics 
les plus divers et c'est Vecamen radiologique qui tran- 
che la question. 

Les causes de la stase intestinale chronique sont 
dordre mécanique et Wordre physiologique. 

La traversée digestive est normalement rapide : les 
aliments atteignent le caecum en 4h. 30, langle hé- 
patique en 6 h. 50, Vangle splénique en 9 heures et 
le détroit supérieur en 11 heures. L’A. étudie séparé- 
ment le fonctionnement de Vintestin gréle et du gros 
intestin. 

Il y a une stase iléale normale: pour la distinguer 
dune stase iléale secondaire a un trouble du cecum, 
il suffit de faire absorber le repas opaque 56 heures 
Vadministration d’un purgatif, et le matade 
recevra un lavement évacuateur le matin méme du 
repas. Liiléon est protégé contre la surcharge par 
un réflexe gastro-duodénal : lorsqu’on donne un re- 
pas normal, on que vide 
Wabord assez rapidement dans Vintestin; mais dés 
que les aliments sont parvenus a Viléon, cette éva 


apres 


constate ’estomac se 


cuation cesse. 

Les zones 
existent: 1° au niveau de la 3° portion du duodénum; 
2° sur Viléon terminal, y compris la valvule_ iléo- 
crecale; 5° sur la partie droite du colon transverse; 
#4 Vunion de la sigmoide et du rectum. Ils sont 
reconnaissables au voisinage des angles hépatique 
el splénique. A la radivscopie, Vintestin a la forme 
(une saucisse, puis il se produit une contraction, 


sphinectériennes ou c@urs intestinaur 


et la masse progresse d'un seul coup vers le rectum. 
L’A. termine ce trés intéressant article en disant : 
quil ne faut pas une épreuve radiographique, 
mais une série de trois ou quatre éprewuves radiosco- 
piques pour poser le diagnostic de stase intestinale 
chronique. » LOUBIER. 
Pierre Lignac. — Les mouvements rétrogrades 
du colon. Leur étude radiologique. (Presse me- 
dicale, 1919, 50 Jany., 5 radiogr. dans le texte.) 


Les premiéres observations radiologiques qui ont 
conlirmé les mouvements rétrogrades du ecdlon sont 
dues & Cannon, qui les a étudiés chez les chats 
dabord, chez Vhomme ensuite. 

L’A. résume les travaux de James T. Case sur la 
question. Ce dernier, chirurgien et radiologiste a 
Battle Creek, a examiné en un an 60 sujets et a ob- 
servé dans 57 cas des ondes antipéristaltiques. 

Cet antipéristaltisme du célon est-il normal et phy- 
siologique ou pathologique? Jakes, de New-York, 
pense que ces mouvements rétrogrades sont physio- 
logiques lorsquils sont observés dans l’ascendant 
ou la moitié droite du transverse. Case lui-méme, 
qui les a observes dans le 
s, ils peuvent étre considérés 


‘lon distal, estime que, 
lorsquils sont es Wgéere 
comme un signe d’obstruction intestinale. 

LOUBIER. 


E.1. Spriggs. — Examen radiologique de l’appen- 
dice. Schémas et photographies de O. A. Marxer. 
(Arch Lves of Radiology and Electrotherapy, n 994, 
Mars 1919.) 














Rayons X. 


Excellent article, abondamment et judicieusement 
illustré. 

I. — On peut observer l’appendice aux rayons X 
dans la grande majorité des cas avec une technique 
appropriée. 

Voici la technique de l’A.: Purge 56 h. avant le 
repas; huile de ricin, exclusivement. Repas : 425 ce de 
petit lait, 150 grammes de sulfate de baryum. Examens 
radioscopiques répétés entre la 6° et la 24 heure 
apres le repas (c’est entre la 12° et la14° h., qu’on oblient 
généralement la meilleure image.) Recherche et déga- 
gement de l’appendice par la palpation sous écran. 
Recherche de la mobilité et de la sensibilité. Prises 
de radiogrammes multiples, 6 et plus pour un méme 
appendice, mettant en évidence les caractéres mor 
phologiques trés importants pour le diagnostic. Les 
positions de choix sont le décubitus dorsal, quelque- 
fois une position oblique, le décubitus semi-latéral 
(appendice retro-czecal), exceptionnellement le décu 
bitus ventral. 

La cuiller en bois permet de palper abdomen, de 
dégager et maintenir en place lappendice pendant la 
pose radiographique méme. 

Quand le cecum est logé dans le petit bassin lexa- 
men est rendu trés difficile. Mais on peut fréquem 
ment l’en faire sortir et ’amener dans la fosse iliaque 
droite, soiten insufflant le rectum, soit en pratiquant 
la manceuvre suivante, on couche le sujet sur le coté 
droit et on le prie de se tourner lentement sur le dos 
en respirant profondément. Quand il est prés de la 
position en décubitus dorsal, on masse profondément 
abdomen en remontant du pubis a la eréte iliaque 
droite. 

Enfin quelquefois la division du repas baryté en 
trois petits repas pris le matin & midi el vers 5 h., 
aprés midi, donne un bon remplissage 1a ot: la tech- 
nique usuelle s’est montrée insuffisante. 

Grace aux améliorations apportées progressivement 
4 la technique le nombre d’appendices visibles est 
passé de 24 pour 100 pour les 100 premiers cas a 86 
pour les cent derniers. 

Il. — L’appendice normal se vide et s’emplit & peu 
prés en méme temps que le czcum. II peut, surtout 
chez les jeunes sujets, se vider et s’emplir plusieurs 
fois de suite pendant le temps ot le cecum demeure 
plein. 

(Les auteurs donnent 12 clichés d’appendice sain.) 

Les signes que l’appendice est sain sont avant tout: 
sa mobilité, absence de douleur é la pression, la 
régularité de son calibre, l’absence de spasmes et de 
contractions énergiques. 

Le retard 4 ’emplissage s’observe pour l'appendice 
sain. L’emplissage peut ne se produire que plusieurs 
heures aprés celui du cecum et du colon ascendant. 

Les dimensions sont fort variables, sans relation 
avec celles du cecum; la base est ordinairement plus 
étroite. 

L’évacuation peut étre retardée; si cependant elle 
ne se produit pas en méme temps que celle du colon 
ascendant, on considére lappendice comme pares- 
seux, 

L’appendice, sain, devient moins perméable avec 
Page. Cependant chez certains sujets agés, il reste 
facilement emplissable. 

On peut voir dans l’appendice des calculs, des corps 
élrangers, sans préparation; suivre leur progression, 
assister 4 leur expulsion. L’A. y a vu deux grains de 
plomb séjourner trois semaines et étre spontanément 
expulsés. 

Ul. — Le radiodiagnostic est trés utile dans le 
diagnostic de ’appendicite chronique. Dans les appen- 
dicites aigués, tantot le malade n’est pas en état de 
supporter examen, tantot ’examen est rendu inutile 
par la netteté des signes cliniques, et les services du 
radiodiagnostic sont réduits d’autant. 

IV. — Les signes de lésion appendiculaire sont 
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répartis en sept catégories d’importance trés variable. 
1. Remplissage et Evacuation. — Retard. 
Le défaut d’emplissage ne peut actuellement étre 
considéré comme un signe pathologique. 

Un retard a lévacuation considérable, l’appendice 
restant plein 12 h., 24 h.,aprés évacuation du cecum, 
est un signe d’hypocontractilité, trés souvent consé 
cutive 4 Vinflammation et a ses séquelles. Le retard 
peut étre beaucoup plus grand. On a cité un retard 
de plusieurs semaines. L’A. a observe un retard de 
26 jours. 

Quand il n’existe qu’une stase modérée, et aucun 


Slase. 


autre symptOme pathologique, lA. ne conseille pas 
excision. 
2. Forme. Rétrécissements. — Dilatations. — Les 


irrégularités de calibre sont un signe pathologique 
intéressant; mais il faut, par des observations répé- 
tées, s’assurer de la constance des déformations et 
éliminer la possibilité de déformations dues a des 


Spasmes. 


5. Conerétions fécules — Vacuoles. — Les concré 
tions anciennes, infiltrées de sels calcaires sont sou 
vent visibles sans préparation. Elles donnent une 
ombre ovale, réguliere, différenciable des ombres 


irréguliéres des glandes calcifiées, des phlébolites. 
On peut les confondre avec un calcul urinaire. — Les 
concrétions récentes‘sont transparentes aux rayons X. 
Contournées en totalité ou seulement dans leur moitié 
proximale par le repas opaque, donnent des 
vacuoles ou images en V ou en coupe. A leur niveau 
Vappendice aun calibre irrégulier; il est fréqguemment 
recourbé encrochet. Elles peuvent arréter la progres 
sion du repas. 

4. Mobilité. — Le défaut de mobilité fait 
conner des adhérences. Ce signe ne peut étre recher- 


elles 


soup- 


ché quand le cecum, logé dans le petit bassin, ne 
peut étre amené dans la fosse iliaque. — Les adhé- 
rences, méme multiples et serrées, peuvent ne pas 
empécher le remplissage. 
do. Hyperactivilé. — Les contractions 
spontanées de lappendice sont exagérées par une 
inflammation aigué ou subaigué. 

Dans les cas chroniques, la présence de concreé 


Spasime. ao 


lions peut donner lieu 4 des contractions violentes. 
L’Hypercontractilité pathologique se distingue par sa 
continuilé. Elle dure tant que Vappendice est plein; 
elle peut durer plusieurs heures (24, 36 h. méme). Les 
contractions normales, rares, rapides, ne sont vues 
que par chance. — Le spasme est un signe netlement 
pathologique. I] peut durer un temps considérable. 
Les particules isolées de repas opaque sont alors 
séparés par des bords brusques au lieu d’avoir la 
forme en tétard normale (téte Vextrémité de 
Vappendice, queue effilée vers la base de ’appendice). 
Le calibre est toujours irrégulier. 

Une lésion minime, une érosion de la 
peut déterminer des spasmes violents. Le chirurgien 


vers 


muqueuse 


fera bien de ne pas saisir lappendice méme, mais le 
mésentére, au cours de Vintervention, s’il veut véri 
fier ces lésions minimes. 

6. Sensibilité. — La sensibilité, la douleur a la pres 
sion sont un signe important, mais d’interprétation 
délicate et on ne doit pas établir un diagnostic sur 
ce seul symptome. 

7. Position. La position de lappendice sain est 
extrémement variable par rapport au cecum, la posi- 
tion du ezecum lui-méme varie dans des limites assez 
grandes. En aucun ¢as, une position atypique ne peut 
étre considérée comme un signe de lésion appendi 
culaire. 


En résumé : La sensibilité, tirrégularité du calibre. 
Vhypéractivité, le spasme sont des signes de lésion 
aigué ou subaigué. 

La présence de concrétions Virrégularité du calibre 
et des contours, le retard au remplissage et a léva 
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cuation, le défaut de mobilité, les coudures brusques 
et, dans certains cas au moins, la difficulté ou le 
défaut de Vemplissage, sont des signes d’inflamma- 
tion chronique ou ancienne (récente ou éloignée.) 
A. donne le détail de 56 cas vérifiés par lopéra- 
Lion. SAUD. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 





N. Macleod (radiographe au Shanghai general 
hospital). Seconde série de notes sur la radio- 


graphie de la vésicule biliaire. (Archives of 


Radiology ant Electrotherapy, Novembre 1918, 
p. 191 a 196.) 


Dans une premiére série de notes, lauteur arrivait 
a cette conclusion que l'on ne pouvail conclure a 
une augmentation de volume de la vésicule biliaire 
que si l’on constatait une ombre nette et suffisam- 
ment marquée. 

Dans ce deuxiéme article, il critique les travaux de 
Case et de Léonard et George sur le méme sujet, et 
expose les résultats obtenus dans la radiographie de 
45 Cas. 

Ces résultais ne paraissent pas encore trés dé- 
monstratifs, car il ny a pas corrélation constante 
entre les symptomes cliniques et la découverte de 
calculs ni méme avee les résultats chirurgicaux. 

Ces recherches sont néanmoins intéressantes et 
fournissent quelques renseignements sur le meilleur 
modus operandi : 

Faire 8 ou 10 épreuves successives avec ou sans 
repas bismuthé. L’ombre cystique doit se retrouver 
dans chacune aux environs de la 12° cote. 

Se servir de compresseur; il est 4 remarquer que 
les épreuves n’ont pas été prises en apnée et que 
les poses ont été de 50 A 40 secondes. 

Enfin, utiliser la stéréo-radiographie pour situer la 
profondeur de lombre trouvée, ce qui peut donner 
une utile indication au chirurgien dans le cas ou 
l'opération serait décidée. AUDAN. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 








H. Grenet (Paris). Remarques sur le diagnos 
tic de la tuberculose pulmonaire. Le triage 
des militaires tuberculeux (Le Monde médical, 
Nov. 1918, p. 521 a 528.) 


En ce qui concerne l’examen radiologique, I’A. est, 
comme Rist, assez prét a admettre la supériorité de 
la radiologie sur les méthodes stéthacousiques, mais 
il insiste sur cerlaines réserves : Il faut dire radio- 
logie et non radioscopie ; des tuberculeux avérés peu- 
vent ne présenter a ’écran que quelques trainées de 
péribronchite banales, alors que sur un cliché les 
lésions deviennent beaucoup plus nettes : comme 
Kindberg et Delherm Vont bien vu; des tuberculeux 
avérés peuvent présenter a l’écran une image nor- 
male ou ne s‘éeartent de la normale que par des 
nuances; on ne peut sans radiographie affirmer qu’un 
poumon esl sain. 

Mais il y aaussi des cas of: la radiologie sous toutes 
ses formes, semble pouvoir étre en défaut ainsi que 
Pontindiqué Sergent et Lebon. L’existence d’une trans- 
parence normale doit écarter, non pas absolument, 
inais relativement Vidée de tuberculose, et la pré- 
somption de non tuberculose est encore beaucoup 
plus grande si la transparence est vérifiée par un 
cliché. 

Enfin il faut savoir que comme les signes stétho- 
scopiques, les signes radiologiques ne doivent pas 
élre cherchés exclusivement aux sommets : l’interlo- 


@ 
mS 


bite, la médiastinite se rencontrent assez souvent 
avec des sommets clairs. 

L’A. signale encore qu'une opacité de la plévre ou 
du poumon, n’est pas nécessairement tuberculeuse 
et que les trainées péribronchiques sont trés fré- 
quentes dans toutes les affections bronchopulmonai- 
res et dans les infections des premiéres voies respi- 
ratoires d'origine rhino-pharyngée. 

A. LAQUERRIERE. 


Gioccheno Breccia (Génes). — Hypocapacité res- 
piratoire du sommet sans manifestation de 
localisation tuberculeuse. (Presse ‘médicale, 
9 Décembre 1918, p. 629 et 650.) 


L’A. apres étude de plusieurs milliers de eas eroit 
devoir attirer Vattention du corps médical sur un 
syndrome que crée un locus minoris resistencix et qui 
consiste dans ’hypocapacité respiratoire du sommet, 
et qui peut provenir de : 1° lésion du sommet par 
condensation non tuberculeuse; 2° lésion pleuro-tho- 
racique de causes diverses: 5° malformation squelet 
tique. 

Au point de vue radiologique, tandis que la tuber- 
culose au début donne des noyaux d’opacité et 
des trainées de lymphangite hyp. cap. resp., se tra- 
duit par un affaiblissement de la transparence pulmo 
naire semblables aux deux sommets. Il y a diminu- 
tion de expansion; mais il n’existe ni opacité vraie, 
ni modification de la densité pulmonaire. 

A. LAQUERRIERE. 


Piery (Lyon). — Les tocalisations scissurales 
de la tuberculose pulmonaire et leur valeur 
séméiologique. (Presse méd., 24 Février 1919, 
p. 99, 6 fig.) 

L’A. attire Vattention sur ces localisations assez 
fréquentes de la tuberculose pulmonaire et qui peu- 
vent passer inapercues. 

La radioscopie donne des renseignements trés pré 
cieux en montrant des images scissurales : Ombres 
maxima au niveau des scissures, ombres transver- 
sales de pleurésies interlobaires, fréquence des adhe- 
rences scissurales révélées par la pratique du pneu- 
mothorax thérapeutique. LouBIER. 


L. Delherm (Radiologiste expert d'une armée). 
— Suspects de tuberculose pulmonaire et ra- 
diologie. (Paris Médical, 1" Février 1919, p. 96- 
100.) 


Il est souvent difficile de différencier les tubercu- 
leux en évolution des tuberculeux guéris ou des non- 
tuberculeux. Dans cetle recherche délicate, la radio- 
logie peut apporter un appoint d’une grande valeur: 
il est souvent nécessaire de combiner les résultats 
cliniques et bactériologiques avec les données radio- 
logiques. On ne doit pas se contenter de la radio- 
scopie, qui donne certes de précieux renseignements, 
mais avoir recours égalementa laradiographie rapide. 

D... éludie quelques aspects qui se rencontrent 
chez : 1° les anciens tuberculeux: 2° les non tuber- 
culeux. 

A) Anciens tuberculeux. — Images radiologiques 
variées, mais lA. insiste sur: a) les nodules tsolés, 
ombres opaques, du volume d’une noix, pouvant étre 
comparés aux ganglions crétacés ; b) les sommets voilés 
ou obseurs, soit par sclérose du sommet, conséculive 
dune tuberculose guérie, soit par pleurile du sommet. 

B) Suspects non tuberculeue. — Certains malades 
sont confondus avec les tuberculeux par une inter- 
prétation défectueuse des signes physiques, nd 

radio 


tionnels on généraux. Dans ces cas, examen 
n 


logique est trés utile au diagnostic. L’A. passe ¢ 
revue les affections du rhino-pharynx, les bronchites 
du sommet, la bronchite chronique avee sclérose e+ 
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emphyséme. les cas intoxication par les gaz, les 
abees et le cancer du poumon, les kystes hydatiques, 
la syphilis pulmonaire, les anciens pleurétiques, les 
anciens blessés de poitrine, enfin, les sujets a état 
général précaire sans symptomes locaux. 

Article trés documenté qui doit étre lu par tous les 
radiologistes et les phtisiologues. LOUBIER. 


Ch. Achard (Paris). — Les séquelles des intoxi- 
cations par les gaz de combat. (Bull. médical, 

8 Février 1919.) 

Deux types cliniques surtout méritent d’étre dé 
crits : le type emphysémateux et le type bronchitique 
ou pseudo-tuberculeux. 

En présence de l'ensemble des signes physiques 
de ce dernier type, on est porté a songer a la tuber- 
culose; mais les différentes méthodes employées pour 
déceler cette affection font écarter ce diagnostic. 

A Veramen radiologique, les sommets s’éclairent a 
la toux, les culs-de-sac pleuraux sont libres; on ne 
trouve pas d’adénopathie vers le hile. Pas d’aspect 
pommelé du poumon ni de figures de nids d’abeille. 

Vexamen bactériologique lui-méme montre l’ab- 
sence de bacilles. LOUBIER. 


Alessandrini (Italie). — Diagnostic radiologique 
de la tuberculose pulmonaire a son début. 
(Giorn. di med. milit., 1917.) 


Article complet oti lA. fait l'exposé et la critique 
du radiodiagnostic de la tuberculose pulmonaire a sa 
période initiale. Les critéres directs sont fournis par 
examen du hile et de la région périhilaire, des 
sommets et des lobes supérieurs des poumons, ainsi 
que de l'activité du diaphragme. Les critéres indirects 
résultent de lobservation du thorax, du cceur et de 
la calcification du premier cartilage costal. Ceux-ci 
sont d’ailleurs d’une valeur discutable, tandis que les 
premiers permettent souvent de déceler de trés bonne 
heure des lésions tuberculeuses trés minimes. 

CHARPY. 


Pr. Merklen (Paris) et Chuiton (Brest). — Insuf- 
fisance respiratoire des sommets et gros ven- 
tricules. (Bull. de ! Acad. de Méd., n° 10. Séance 
du 1! Mars 1919.) 


Chez des sujets présentant de linsuffisance respi- 
ratoire des sommets, les auteurs ont constaté par les 
méthodes orthodiagraphiques et téléradioscopiques une 
augmentation des diamétres longitudinaux et trans- 
verses. Cette augmentation ne porte pas sur les oreil- 
lettes, mais simplement sur les ventricules. 

LouBigr. 


CORPS ETRANGERS 





Mauclaire (Paris). — L’ablation des projectiles 
sous l’écran. (Presse médicale, 18 Juillet 1918, 
p. 566 et 567.) 

LA. est un partisan convaincu de l’extraction, en 
Yabsence de bonnette, dans la chambre noire, le 
chirurgien regardant lui-méme lécran. Il reconnait 
quil est d’ailleurs quelquefois nécessaire d’éclairer 
le fond de la plaie avee une petite lampe électrique. 
ll insiste sur les avantages de cette méthode dans 
l'extraction des corps étrangers pulmonaires, dont il 
rapporte plusieurs observations. 

A. LAQUERRIERE. 


Perussia (Felice) (Pavie). — L’examen radiolo- 
gique permet l’évaluation de l’invalidité et le 
traitement rationnel chez les blessés porteurs 
de projectiles. (La Radiologia Medica, V, 1-2, 
p. 8, Janv., 18). 
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Article d’ensemble ot lA. passe en. revue les di- 
verses indications de examen radiologique dans les 
blessures de guerre par projectiles, au double point 
de vue de l’appréciation d’une intervention éventuelle, 
et de Pévaluation de Vinvalidité pouvant résulter de la 
présence d'un corps étranger dans tel ou tel organe. 

CHARPY. 


V. Pauchet (Amiens). — Les plaies pénétrantes 
du crane en chirurgie de guerre (Bull. Medical, 
4 Juin 1918,) 


L’extraction des projectiles du crane doit toujours 
étre pratiquée, que la plaie soit récente ou ancienne. 
Cette extraction ne doit étre tentée qu’aprés examen 
radiologique. L’A. passe en revue tous les procédés 
et toutes les méthodes connus : radioscopie, radio- 
graphie, extraction sous le controle des rayons X, 
ot le radiographe doit guider le chirurgien et, « au 
besoin, prendre Vinstrument pour saisir le corps 
étranger ». LouBIER. 


René Le Fort (Lille). — 100 cas d’extractions de 
projectiles inclus dans le médiastin ou son 
voisinage immédiat. (Pull. de Ac. de Meéd 
Séance du 18 Février 1919.) 

Les résultats sont les suivants : en 1916, 77,1 p. 100 
de succés; en 1917, 86 p. 100 de succés; en 1918, 
100 p. 100 de succés. 

Pour l’A., ’amélioration progressive des résultats 
tient au perfectionnement de la méthode et des 
moyens techniques utilisés. Le chirurgien doit tout 
avoir 4 sa disposition : le doigtier de La-Baume 
Pluvinel, ’électrovibreur, les compas: mais ce qui est 
indispensable, e’est d’examiner le blessé a la radio- 
scopie avant toute tentative et d’opérer sous le con 
trole de Vécran, soit intermittent, soit en pleine 
lumiére blanche, assisté d’un radiologiste expérimenté 
muni de la bonnette. LOuBIER. 


James T. Case (Etats-Unis). — Développement 
de la localisation des corps étrangers par les 
rayons X. (Arch. dElectricité médicale et de 
Physiothérapie. Janvier 1919, p. 5 a 24.) 


Excellent résumé historique, avec bibliographie 
abondante de la localisation des corps étrangers. Le 
D' Nogier, qui a revu la traduction a complété en 
notes quelques-unes des indications. Ce travail sera 
désormais indispensable 4 tous ceux qui voudront 
écrire sur la question et a tous ceux qui penseront 
avoir inventé un nouveau procédé. 

A. LAQUERRIERE. 


Th. Nogier (Lyon). — Comment guider le chi- 
rurgien au cours d’une intervention sous le 
controle de l’écran. (Arch. d Eléctricité médicale 
ef de Physiothérapie, n° 455. Octobre 1918, 
p. 569 a 574, avec 5 fig.) 


Au cours de l’intervention, tous les renseignements 
se raménent a deux : 1° « Suis-je dans la bonne di- 
rection? » Il suffit de faire enlever de la plaie tous 
les corps opaques, sauf un (pince, aiguille 4 visée) que 
Von fait déplacer jusqu’a ce que son image couvre le 
corps étranger; 2° « Suis-je loin du corps étranger ? 
au-dessus ou au-dessous de lui? » Quand, ce qui est 
fréquent au front, le chirurgien est passé par le trajet 
et suit une voie plus ou moins oblique, il est parfois 
génant de répondre, car on peut étre aussi bien au- 
dessous qu’au-dessus du projectile. On emploie alors 
généralement le procédé dit du couteaw : en impri- 
mant de petits mouvements de va-et-vient 4 ’am 
poule, on constate que les déplacements de l’ombre 
de Vaiguille de visée ont une amplitude plus grande 
que celle de image du projectile quand V’aiguille est 
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au-dessous; le projectile se déplace, au contraire, 
plus que l’aiguille quand c est lui qui est au-dessous. 
Si les deux objets ont les mémes déplacements, ils 
sont au méme niveau. Mais, dans certains cas, il est 
difficile de bien apprécier les déplacements des om- 
bres; il faut alors recourir au procédé des ombres 
sériées : la cathode, le projectile, l’aiguille de visée 
sont amenés sur une méme verticale; on fail subir 
un déplacement 4 l’ampoule: les deux ombres se 
déplacent en sens inverse de l’'ampoule ; mais, comme 
elles restent alors fixes, on peut les examiner & loisir: 
celle qui s’est déplacée le plus est celle de Vobjet 
(projectile ou aiguille de visée) le plus profond. 

A. LAQUERRIERE. 


Major A. Howard Pirie. — Localisation d’un 
corps étranger dans Il’eil. (Arch. of Radiology 
and, Electrotherapy. Nov. 1918, n° 220, p. 169 
a 181. 10 fig.) 


Dans un article assez long et d’une argumentation 
serrée, auteur critique les deux méthodes de loca- 
lisation des corps étrangers oculaires appliquées en 
Angleterre et en Amérique : celle de Sir James Mac- 
kenzie Davidson et celle de Sweet. 

Puis il décrit un petit appareil, constitué par une 
équerre métallique sur laquelle se meut une petite 
tige terminée par une petite boule qui vient se placer 
a 1 centimétre du centre de la cornée, lorsque celle-ci 
se refléte sur un petil miroir ineliné a 45° et placé 
au-dessous delle. 

Le malade, ayant posé sa téte latéralement sur une 
plaque, de telle sorte que ses deux yeux soient dans 
le plan de Véquerre posée debout et Vocil malade 
contre la plaque, on prend deux épreuves succes- 
sives sur la méme plaque en faisant un déplacement 
de ampoule de 20 centimétres (10 em. de part et 
d’autre du plan normal). 

Puis, apres avoir établiles formules qui permettent 
de calculer la distance du corps étranger au plan 
médian, soit du coté nasal, soit du cdté temporal, 
A. donne deux tables auxquelles on peut se reporter 
et qui, par simple lecture, donnent cette distance en 
rapport avec les déplacements réciproques du corps 
étranger et de la petite bille de Vappareil. 

Une derni¢re formule permet de constater si le 
corps étranger est intra ou extra-oculaire. 

AUDANe 


Salsac (Pau). — Sur un cas de projectile intra- 
pulmonaire rare. (Arch. d’Electricité médicale et 
de Physiothérapie. Nov. 1918, p. 412 et 413, avec 
une radiogr.) 


Longue pointe de charpentier projetée dans le pa- 
renchyme pulmonaire par l’explosion d’une caisse de 
grenade, remarquablement toléré, et qui, en raison 
de sa dimension, ne put étre extrait, aprés échee du 
procédé Petit de la Villéon, que par volet thoracique. 

A. LAQUERRIERE. 


Capitaine Mc Grigor. — Méthode simple de loca 
lisation des corps étrangers : 1° en général; 
2° des yeux. (Arch. of Radiology and Electrothe 
rapy. Nov. 1918, n° 220, p. 188 a 191, 4 fig.) 


La méthode de localisation des corps étrangers en 
général n’a rien d’original, elle n’est qu'une modalité 
radiographique de la méthode universellement con- 
nue de Haret. 

L’auteur en a tiré un procédé de localisation des 
corps étrangers de lceil, en faisant deux épreuves 
avec déplacement de ampoule sur la méme plaque 
en placant devant lceil malade un fil métallique en 
croix coincidant avee le centre de la pupille et sup- 
porté par une monture de Junette. 


Une petite construction graphique permet de loca- 
liser dans les deux plans le corps étranger par rap- 
port au globe oculaire, qui est suppose une sphére 
de 24 mm. de diamétre, exactitude suffisanle pour la 
plupart des cas, d’aprés lauteur. AUDAN. 


Vandenbossche ,(aux Armées).— Plaies du sinus 
maxillaire par projectiles de guerre. (Lyon chi- 
rurgical, t. XV, n° 5, p. 694 a 676.) 

Article de vulgarisation trés complet suivi de seize 
observations oti la radiographie a fait découvrir les 
projectiles ou a confirmé les données cliniques. 

Pour V. la radiographie doit étre faite sur deux 
plans perpendiculaires et renseignera non seulement 
sur lexistence d’un projectile qu'elle localisera, mais 
encore sur l'état des parois orbitaire, nasale, buccale 
et ptérygo-maxillaire. LOUBIER. 


DIVERS 


Dimier et J. Bergonié. — Recherche du filair 
de Médine par la radiographie. (. R. Ac. Sc. 
8 Juillet 1918. 


Les auteurs communiquent d’abord des radiogra- 
phies montrant des dragoneaux enkystés et infiltrés 
de sels caleaires. Ils sont enroulés en spirales plates 
dont on peut suivre les diverses spires. On les ren- 
contre surtout dansla jambe, le pied au voisinage du 
tendon d’Achille, quelquefois dans le genou etle tiers 
inférieur de la cuisse. 

Mais comme le font remarquer les auteurs, la re- 
cherche du dragoneau mort depuis longtemps et infil- 
tré de sels caleaires a un intérét bien moins grand 
que son observation radiographique obtenue pendant 
sa vie. Tout le monde sait les difficullés que présente 
la radiographie de la plupart des parasites dont 
lopacité est & peu prés la méme que celle des tissus 
mous de lorganisme. 

Ils sont arrivés 4 ce tour de force technique en 
employant des rayons trés mous : 24 2. 5 Benoist. 
Les radiographies jointes a la note montraient ces 
vers de facon assez nette pour permettre d’affirmer 
qu'un abceés voisin de certaines blessures était impu 
table non a cette blessure mais au parasite. 

H. GuILLEMINoT. 


Henri Béclére. — La radiographie anthropomé 
trique du pouce (superposition des empreintes 
digitales du squelette et de l’ongle) C. R. Ac. 
Sc. 30 Sept. 1918. 


Travail intéressant pour Tanatomie topographique 
el lanthropometrie. 

Saupoudrer de minium les rainures unguéales. 
Enlever le surplus a l’aide d’un tampon d’ouate trempé 
dans essence minérale. 

Décaper la peau de la région palmaire avec le tam- 
pon al’essence. L'imprégner légerement de vaseline ou 
de lanoline, masser avec un tampon recouvert de 
minium. 

Faire la radiographie avee des Rayons 5-6 Benoist. 
Tube Coolidge & ailette de préférence. 

Pour le pouce : rayon normal passant par le milieu 
de la base unguéale. Pouce appliqué sans pression 
sur une plaque radiographique 4 1/2-6 enveloppée de 
papier noir. Distance anticathode plaque #0 cenli- 
metres. Intensité 10 milliampéres. Pose 5 secondes. 

On obtient les rainures unguéales et les contours 
de longle superposés au squelelte phalangien, de 1a 
Vutilité de cette radiographie pour les indications an- 
thropométriques, le profil de longle variant avec 
chaque individu et la forme de la matrice et des 
bords paraissant constante avec le temps chez le 
méme individu. 

Le rapport des sillons cutanés avec le squelette 
varie aussi d’un individu 4 autre. HH. GUILLEMINOT. 
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Th. Nogier (Lyon). — Le Chromoradiométre de 
Bordier et la mesure des quantités de rayons X 
en radiothérapie. Presse méd., 9 janvier 1919.) 


Tous les appareils utilis¢s pour mesurer les doses 
de rayons X sont passés en revue. L’A. accorde une 
préférence marquée au chromoradiométre de Bor- 
dier, qui, enattendant un procédé plus précis, suffit, 
apres lui, aux besoins actuels de la radiothérapie. 
[lest basé sur une unité de quantité scientifiquement 
définie. Son emploi est simple: la pastille se place 
directement sur la peau du sujet et on aa sa disposi- 
tion toute une gamme de doses de 1 a 15 unités. 

LOUBIER. 


NEOPLASMES 


J. Luzoir. — Lymphocytose, Cancer et rayons X. 
Quelques données expérimentales. (Presse meé- 
dicale,24 Mars 1919, p. 152.) 


Relation de toute une série d’expériences publiées 
par Murphy et Slurm dans le Journal of experimental 
medicine. Ces expériences ont été faites sur les souris 
et ont pour objet les rapports ‘de la lymphocytose el 
du cancer et action des rayons X tant sur le cancer 
que sur la lymphoeytose. 

L’A. cite ensuite un article de Schreimer, Simpson 
et Mueller paru dans American Journal of Surgery : 
diagnostic et traitement de lépithélioma a cellules 
basales. Les résultats portent sur 59 cas de can- 
croides de la face et les guérisons remontent a quel- 
ques mois ou 5 ans 1/2. Mais il y avait 69 pour 100 
de guérisons avec les doses fractionnées et 97 pour 100 
avec les doses massives. L. se demande « s'il n’est 
pas logique de supposer que la méthode des doses 
massives (1 ou2 applications) a dt ménager infiniment 
plus les lymphocytes que la méthode des doses frac 
lionnées et répétées. » LOuBIER. 


M. J. Sittenfield. Radiothérapie du cancer. 
Résumé de 6 ans d’expériences dans le traite- 
ment des tumeurs malignes. (Medical Record, de 
New-York, 1° Mars 1919.) 


La statistique de lA. porte sur 94 cas : 

15 cas de la face, de la bouche et du pharynx dont 
7 épithéliomas a cellules basales guérirent et ne pre- 
sentérent pas de récidive en un délai de 1 a 6 ans et 
9 autres cas moins favorablement influencés quoique 
parfois avee de grosses amélioralions momentanées. 

Les carcinomes du sein opérés (sans ganglions) 
trailés préventivement au nombre de 8 ne récidiverent 
pas durant Vobservation — 1 4&6 ans — 14 eas traités 
pour récidive succombérent a l'exception de trois. 

Dans 16 cas de cancer viscéral il y eut souvent sou- 
lagement notable momentané. 

10 cancers de Vutérus traités aussitot apres abla- 
tion ne donnérent que 5 récidives (délai 1 4 5 ans): 
1 récidives de cancer de Putérus donnérent 5 succes. 

6 cancers inopérables de la prostate et 4 cancers 
du la vessie furent améliorés et quelques-uns eurent 
des survies notables. 

L’A.a encore soigné avec quelques succés plus ou 
moins durables et méme des guérisons apparentes 
des sarcomes du testicule, des récidives d’ostéo sar- 


comes, des lympho-sarcomes. A. LAQUERRIERE. 


SANG ET GLANDES 





Moreau. — Sur la radiothérapie des grosses 
rates paludéennes. Régression d’unesplénomé 
galie tres accusée apres une seule séance 
d’irradiation. (Comptes rendus des séances de la 
Société de Biologie. Séance du 9 Novembre 1918, 
p. 972 et 9735.) 


Pour Oudin et Zimmern la radiothérapie est sans 
influence sur la rate paludéenne; mais plusieurs au- 
teurs ont signalé des régressions. Pour Demarchi, 
cest seulement aprés la disparition des accés que la 
radiothérapie peut agir; enfin Carnot conseille les 
irradiations quand la quinine et larsénobenzol restent 
sans effet sur le volume de la rate: elles font repa- 
raitre les accés et passer a l'état de schisontes, facile- 
ment attaquables par la quinine les formes résistantes 
du parasite. 

L’A, rapporte lobservation suivante : 

Matelot paludéen depuis 6 mois, mais sans accés 
actuellement, avee hypertrophie de la rate (bord infé- 
rieur affleurant presque la créte iliaque — 16 centi- 
métres de hauteur) anémie extréme. Une seule séance 
de 5 H. sur la rate 4a travers un millimétre d’alu- 
minium provoque un accés de fiévre avec gonflement 
de la rate et réapparition de 'hématozoaire; trés ra- 
pidement état général s’améliore et la rate diminue. 
Six semaines aprés la séance elle avait un volume 
normal. Le malade ful ensuite soumis 4 un traitement 
par la quinine et larrhénal. \. LAQUERRIERE. 


SYSTEME NERVEUX 





Paul Sollier (Paris) et Paul Courbon. — Syn- 
drome sympathique des membres supérieurs 
par commotion dela moelle cervicale. — (Presse 
médicale, 19 Décembre 1918.) 

Les A. relatent les observations de quatre blessés 
chez lesquels apparut, 4 la suite d’une plaie en séton 
de la nuque, un cedéme de la main et des doigts. 

Trois de ces blessés furent traités par la radiotheé- 
rapie. Au bout de quelques applications faites sur la 
colonne cervicale et la partie supérieure de la colonne 
dorsale ’cedéme avait disparu. LOUBIER. 


SYSTEME GENITO-URINAIRE 





G. Réchou (Bordeaux). Traitement radiothé 
rapique des fibromes. (Puris médical, 1°" Fé- 
vrier 1919, p. 100-105). 


L’A. rappelle les travaux de Bordier, Bergonié et 
Speder, Nogier, Laquerriére et Guilleminot sur la 
question. Puis il expose sa technique. I] donne la 
préférence & la méthode des doses fortes et espa- 
cées. Réchou emploie des filtres de 5 a 4 miilimétres 
@aluminium et le chromoradiométre de Bordier dont 
il obtient la teinte I un peu forte. La surface cuta- 
née recoit 6 ou 7H a chaque application. Suivent 
quelques observations de malades agés de plus de 
quarante ans et qui au bout dun mois ont vu dimi- 
nuer leurs perles sanguines et améliorer leur état 
général. 

Le tube Coolidge apportera certainement des mo- 
difications Aa la technique du traitement radiothéra- 
pique des fibromes. LOUBIER. 
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SUBSTANCES RADIOACTIVES 


TECHNIQUE 


F. Jeunet. — t’émanation. (Presse meédic., 15 mars 
1919, p. 156.) 


L’émanation est un gaz qui émane du radium, qui 
en a toules les propriétés mais dont la puissance 
radioactive est réduite de moitié au bout de 4 jours. 

Elle a été employée en ingestion, en injections, 
sous formes de bains, de compresses. La méthode 
de Véionisation (Haret) a permis le transport du rayon- 
nement 4 plusieurs centimétres de profondeur dans 
les tissus. 

Pour le traitement des tumeurs malignes, IA. 
donne la préférence aux tubes et aux aigullles. L’ai- 
guille est pleine comme une aiguille & coudre dont 
la surface est couverle comme d'une buée par le gaz 
émanation. 

Le radiumthérapeule mesure constamment la va- 
leur en émanation de ces instruments a laide de 
Vélectroscope a feuille d'or. 

Pour traiter une tumeur on multiplie le nombre 
des aiguilles et on arrive ainsi 4 cumuler des doses 
énormes pouvant jusqu’a équivaloir 4 150 milligr. de 


radium-élément. LoUBIER. 
NEOPLASMES 
Ponzio et Maiolo (Italie). — Observations cli 


niques sur la radiumthérapie de 50 cas de car- 
cinomeutérin (Annali di Ostetricia et Ginecolo 
tia, n° 3, 1917.) 


L’expérience de la radiumthérapie dans les cas de 
carcinome utérin a montré que Vaction du radium 
pouvail se résumer : 

le En une action directe sur le néoplasme. se ma 
nifestant par la régression rapide de la tumeur, ré- 
gression controlable cliniquement et histologique 
ment; 

2° En une action indirecte surles symptomes géné 
raux, tels que douleur, hémorragies, pertes fétides, 
état général. 

Dans certains cas la radiumthérapie n'amende que 
lun de ces symptomes. Dans les cas les plus favo- 
rables, Vaction sétend 4 leur ensemble, et déter 
mine une amélioration qui peut étre considérable et 
permet parfois d’opérer uncarcinome antérieurement 
inopérable. Dire que la radiumthérapie seule guéritle 
cancer de Putérus est hasardeux, mais néanmoins les 
résultats extrémement satisfaisants que son emploi 
a permis d’obtenir en font un des plus précieux adju- 
vants de la chirurgie gynécologique. Plus eflicace 
encore est la méthode radium-radiothérapique post 
opératoire ou non, qui consiste & soumettre aux 
rayons du radium la cavité utérine, tandis que des 
séances de rayons X permettent d’atteindre, atravers 
abdomen, le paramétrium, les ganglions iléo-pel- 
viens, les métastases profondes. CHaRrpy. 


ELECTROLOGIE 


GENERALITES 





H. Pécheux. — Delathermo-électricité du tungs 
téne. (C. R. Ac. Sc., 50 Septembre 1918.) 
Travail ayant pour objet étude des couples cuivre 

tungsténe. Le pouvoir thermo-électrique varie avec 

ja teneur en fer, le recuit, ’écrouissage. 
Dans la série thermo-électrique le tungsténe se 

place entre le cuivre et le platine. H. G 


Marc Dechevrens. — Une marée électrique dans 
le sol dérivée dela marée océanique. ((. /?. Ac. 
Sc., 144 Octobre 1918.) 


Travail qui peul présenter un certain intérét pour 
la biologie générale. Il établit par de multiples obser- 
vations qu'il existe des vagues de variation de poten- 
tiel électrique sur notre globe paralléles aux mouve 
ments diurnes des marées. H. G. 


ELECTROPHYSIOLOGIE 








Charles Richet, P. Brodin. G. Noizet et F. Saint- 
Girons. — Ohmhémomeétre pour mesurer la ré- 
sistivité électrique du sang. Application ala 
clinique. (C. R. Ac. Sc., 16 Septembre 1918.) 
La résistivilté du sang augmente avec la proportion 

des hématies et diminue avec celle des sels. miné- 

raux. 

La résistivité du sérum, la plus étudiée, ne dépend 
guére que de la teneur en sels minéraux qui varie 
peu au cours des états pathologiques. 


La résistivité du sang total est par suite plus inté- 
ressante a étudier en clinique: c’est cette ‘étude dont 
les auteurs donnent les résultats. 

Ils aspirent une goutte de sang dans un tube ca- 
pillaire et mesurent la résistance entre électrodes de 
platine par la méthode de Kohlrausch (courant fara- 
dique avec ohmmétre 4 réception téléphonique). 

Chez des sujets normaux, la résistivité est en 
moyenne de 200 avec écart de 20 4 50 en plus ou en 
moins. 

Chez “des malades hypoglobuliques la résistivité 
varie de 106 4 168 avee une moyenne de 125. 

Chez le chien, aprés une grosse hémorragie provo- 
quée, les progrés de la régénération globulaire se 
décélent nettement par l’accroissement de R. 

Cette mesure est en somme un complément de 
celle de la densité et de la numération des héimaties. 

H. GUILLEMINOT. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


Ricardo Gomez Palmes el Alfred Hanns. — Le 
phénomene de la « Contraction paradoxale » 
aux courants faradiques dans certaines affec- 
tions organiques du systeme nerveux. (Presse 
Meéd., 25 Déc. 1918, p. 559 et 560.) 

Quand on excite avec un courant faradique tétani 
sant un groupe musculaire, il peut arriver, si ce 
groupe est hypoexcitable, qu'il se produise un mou 
vement contraire a celui qui devrait normalement se 











Electrologie. 


Le courant, par diffusion, a excité les 


développer. 
antagonistes. C’est la le phénoméne que M. Babinski 
a décrit et bien étudié sous le nom de contraction 
paradoxale. 


Les A., altirent 4 nouveau lattention sur lui et 
cherchent A lui attribuer un role important en élec- 
trodiagnostic; mais ils reconnaissent qu’il est souvent 
dune appréciation délicate, et quwil ne faut en tenir 
compte que dans les cas nets en faisant toujours la 
comparaison avec le colé sain. <A. LOUERRIERE. 

M. Lapicque et C. Veil (Paris). Action de l’Atro- 
pine sur le muscle. (Socivté de Biologie, séance 

du 22 Février 1919. 


Des expériences failes, on peut conclure que l’atro- 
pine est un poison musculaire. A doses faibles on 
nobtient aucun changement pour la chronaxie du 
muscle rapide; laugmentation de la chronaxie se 
manifeste pour le muscle lent (droit antérieur de la 
erenouille), et devient bien plus considérable pour un 
muscle lisse (estomac.) LOUBIER. 
Guglielmetti et Pacella (Buenos-Aires et La 

Plata). — Excitabilité des muscles du Lepto- 

dactylus ocellatus (L. Gir) et Bufo Marinus (L. 

Schneid). (Journal de Physiologie et de Pathologie 

générale, N19, n° 1, p. 59 a 69 avec 1 fig. et 

6 tracés.) 

Expérimentant avec le rhéotome élastique de Lucas 
et avecles condensateurs par la technique de Lapicque 
les A. concluent que Ja chronaxie de la grenouille 
(Leptodactylus) est plus petite que celle du crapaud 
(Bufo), la valeur moyenne, vers 15 4 18 degrés centi- 
grades élant pour la premiére de 0,00028 et de 0,00056 
pour le second. A. LAQUERRIERE. 


Tournay. — Note sur les muscles masticateurs. 
Remarques sur le fonctionnement du muscle 
temporal agissant unilatéralement dans des 
conditions soit artificielles (électrisation loca- 
lisée), soit pathologiques. (Comptes vrendus des 
séances de la Société de Biologie, 11 Janvier 1919, 
p.4a 6.) 


Sur un sujet sain tenant la machoire abaissée, les 
choes isolés provoquent une secousse du temporal 
élevant Ja machoire obliquement vers le coté excité; 
la faradisation tétanisante donne une contraction 
soutenue du muscle qui améne les dents en contact, 
mais avee déviation vers le coté excité. 

Sur un sujet sain tenant les arcades dentaires au 
contact dans la position de repos, excitation du tem- 
poral améne une déviation du maxillaire inférieur 
vers le cote excilé. 

in somme, Pélectrisation unilatérale localisée au 
temporal affranchit ce muscle d’une synergie habi- 
tuellement obligatoire avec le temporal de lautre 
coté. Ces expériences expliquent la déviation de la 
machoire vers le colé lése en cas de contracture ou 
de sclérose du temporal, vers le coté sain en cas de 
paralysie. 

La dévialion ne se manifeste pas seulement pour 
rélévation: mais encore lors de lVabaissement de la 
machoire, elle est méme maximum vers la limite 
Wabaissement; c’est en effet alors que l’électrisation 
unilatérale donne le maximum d’obliquité. 

A. LAQUERRIERE. 


TECHNIQUE 


S. Kaplan et M. Thibonneau. — L’électrodiag- 
nostic et |le traitement par les courants ondu- 
lés. (Société de Neurologie de Paris, 2 Mai 1918.) 
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Les auteurs conseillent de compléter l’électro-diag- 
nostic par examen avec les courants ondulés 

Ils emploient également ces courants ondulés pour 
le traitement des muscles atteints de R. D. parce que 
leur variation d’intensité peut se faire trés lentement, 
et que cest un excellent procédé pour agir sur la 
musculature, sans exciter les muscles sains, comme 


cela arrive avec les courants galvaniques inter 
rompus. LOUBIER. 
Roger Fabre. — Anesthésie a la brilure fara- 


dique dans les lésions des nerfs périphériques. 
(Journal de Médecine de Bordeauz. Déc. 1918, 
p. 552.) 


L’A. a étudié le procédé d’exploration de la sensi- 
bilité consistant 4 promener le pinceau faradique de 
Duchenne, sur la peau, préalablement desséchée, de la 
région a examiner. Il conclut que dans toute lésion 
des nerfs a territoire cutané, il existe des troubles 
de la sensibilité appréciable par ie pinceau faradique : 
que le degré d’hypoesthésie parait en rapport avec 
Pintensité de la lésion; que le territoire cutané du 
nerf lésé se délimite d’une facon 4 peu prés parfaite ; 
enfin que par ce procédé on révéle des lésions sou- 
vent inapercues a examen ordinaire. 

Réflexions. — On ne saurait trop remercier I’A. d’at- 
tirer l'attention sur un procédé insuffisamment connu 
en général. Owil nous permette de lui signaler que 
le rateau bipolaire de Tripier qui évite toute diffusion 
de courant en profondeur, nous parait plus commode, 
en bien des cas, que le balai monopolaire de Duchenne 
el quun bon procédé pour donner a la peau la rési- 
stance nécessaire est le vaselinage, facile 4 appliquer 
et favorisant de plus le glissement de l’électrode sur 
les téguments. A. LAQUERRIERE. 


APPLICATIONS CLINIQUES 





G. Lardennois (Méd. Chef de l Amb. chir. VII) et 
J. Baume] (chef du laboratoire). — Syndrome 
commotionnel et traumatique. Luxation, frac- 
ture des vertébres cervicales. Hémiplégie dis- 
sociée avec luxation scapulo-humérale post- 
paralytique. (Lyon Chirurgical, t. XV, n° 5, 
p. 675 a 644.) 


Les A. rapportent observation détaillée d'un soldat 
qui a été enseveli jusqu’a mi-corps par un obus qui a 
éclaté 4 5 métres de lui. A la suite, paralysie du 
membre supérieur droit, impossibilité de se tenir de- 
bout. Cette observation est inléressante, car elle 
montre que, dans ces cas, les lésions consécutives 
peuvent étre : les unes d’ordre purement commo- 
tionnel, les autres d’ordre traumatique. Dans le cas 
rapporté, ces derniéres étaient plus importantes et 
plus complexes. La paralysie du membre supérieur 
était origine périphérique, celle du membre inférieur 
dorigine centrale. 

La radiographie de la région cervicale montre un 
déplacement des 5 premiéres cervicales avec fracture 
de la derniére. 

L’électrodiagnostic (Faidherbe) montre qu'il y a R. D 
pour le deltoide, le grand pectoral, le biceps, le long 
supinateur et les radiaux. 

On avait porté un pronostic bénin pour le membre 
inférieur qui a guéri. Quant au membre supérieur, 
ainsi que les signes le faisaient prévoir, il n’a pas 
récupéré sa fonction. LouBIER. 


Gorodiche et J. Heitz.— Troubles vaso-moteurs 
et Hypothermie prononcés d’un membre supé 
rieur, remontant a neuf mois et consécutifs a 
une intoxication par les gaz. (Soc. de Neur. de 
Paris, 11 Juillet 1918, in Revue Neurol. 1918, p. 524.) 
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Sans avoir été blessé, mais 4 la suite de l’intoxica- 
lion par les gaz, un soldat présentait longtemps apres 
des troubles vaso-moteurs et de Vhypothermie du 
membre supérieur gauche. Le malade, quoiqu’un peu 
géné, continuait a se servir de sa main dune facon 
habituelle, on ne pouvait done pas mettre les trou- 
bles qwil ressentait sur le compte de Vimmobilisation. 

L’examen électrique montrait que le seuil de lexci- 
tabilité faradique était légérement plus élevé dans les 
muscles du cété atteint; légére lenteur de la secousse 
au galvanique sans inversion polaire. Ce sujet a été 
traité pendant 5 mois par la douche d’air chaud, la 
faradisation, les exercices: il a pu reprendre son mé- 
tier de dessinateur, mais la rougeur et Phypothermie 
persistaient. LOUBIER. 
Maurice Chiray. — Sur un syndrome aigu cu- 

rable d’atrophie musculaire généralisée avec 

trémulation fibrillaire, syndrome lié a lintoxi- 
cation par la mélinite. (Soc. de Neur. de Paris. 

Séance du 2 Mai 1918.) 


Observation d’un ouvrier faisant le coulage de la 
mélinite et présentant une atrophie aigué de tous les 
muscles, y compris ceux du Ltrone, de la face et de 
la langue, s’accompagnant de trémulation fibrillaire 
généralisée. A examen électrique : réactions nor- 
males. 

Le malade a guéri sous Vinfluence dun traitement 
consistant en massages et bains galvaniques. 

LouBIER. 


J. Lhermitte. — Sur I’hypertrophie musculaire 
consécutive aux lésions graves des nerfs péri 
phériques. Une observation nouvelle. (Soc. de 
Veur. de Paris, 11 Juillet 1918, in Revue Neu 
rologique, n° 3-6, 1918, p. 929.) 


L’A. a publié récemment un cas d@hypertrophie ap- 
parente des muscles innervés par le nerf lésé. Le 
blessé avait été examiné 54 mois aprés la blessure. 
L’observation nouvelle quwil rapporte prouve que cette 
hypertrophie peut se développer trés rapidement 

Dans les deux cas, on notailt les mémes signes ef 
les troubles de la contractilité électrique étaient en 
la R. D. était compléte 

incomplete dans ceux 
LOUBIER. 


tous points superposables 
dans les muscles du 8. P. E., 
du 8S. P. I. 


André Thomas. — Régénération nerveuse dans 
un cas de suture des V° et VI° racines cervi 
cales; restauration réelle et restauration utile. 
(Soc. de Neur. de Paris, 11 Juillet 1918, in Revue 
Neurologique, 1918, n° 5-6, p. 526.) 

Blessé qui, le 10 mai 1915, a été atteint dune para- 
lysie radiculaire supérieure du plexus brachial droit. 
cy et Cv furent suturées par le Dt Gosset le 15 mars 
1916. R. D. totale pour le deltoide, le sus el le sous 
épineux, le grand et le petit rond, le biceps, le bra- 
chial antérieur, le long et le court supinateur, les 
radiaux. 

Actuellement, on voit le le brachial anté 
rieur, le long supinateur et le deltoide se contracter 
totale ne persiste 

LOUBLER. 


biceps, 


et la réaction de dégénérescence 


plus que pour les radiaux. 


Henri Francais. — Réaction polynévritique dans 
un cas de tétanos localisé. (Soc. de eur. de 
Paris, 11 Juillet 1918, n° 5-6, in Revue Nevvro- 
logique, p- 027.) 

Les troubles de la contractilité électrique : hypo 
excitabilité faradique et galvanique, contractions 
lentes et galvanotoniques, n’élaient pas ceux que 
Yon observe @habitude au décours du tétanos. Ges 
troubles ne pouvaient é¢tre rattachés a@ la lésion di- 





Electrologie. 


recte du nerf par le projectile 4 cause du trajet de 

la blessure et de l’étendue du territoire ot: ils étaient 

constatés. I] s’agissait bien, d’aprés.l’A., d'une poly- 
névrite toxi-infeclieuse au niveau du membre atteint 
de tétanos. LouBIER. 

R. Gauducheau et H. Bouttier (Paris). — Aré- 
fiexies tendineuses et traumatismes craniens 
récents. (enue Neurologique. Juillet-Aott 1918, 
n* 7-8, p. 15.) 


Observations de 4 blessés du crane (états commoe 
plaies pénétrantes) qui, sans troubles 
présentaient de Varéflexie ten- 
réffexes achilléens étaient 
un seul réflexe achil 


tionnels ou 
moteurs ou sensitifs, 
Dans 5 cas, les 


dans un cas, 


dineuse. 

seuls respecteés ; 

léen avait disparu. 

L’électro-diagnostic fut pratiqué dans les meilleures 
conditions d’appareillage et d’installation. Voici les 
renseignements qu'il a fournis : 

lv kvamen des ner{s. — Légére hypo-excitabilité fa 
radique; au galvanique, ’hypo-excitabilité est plus 
prononcée. Inversion polaire. Quelquefois, réaction 
galvanolonique passageére. 
22> Bramen des muscles. — Pas de modifications au 
faradique. Ilyperexcitabilité galvanique ; tendanee 
4a Pégalité polaire; contractions de fathle amplitude, 
mais trés vives. 

En somme, pas de R. D. LOUBIER. 

J. Babinski et J. Heitz (Paris). |. Les oblite- 
rations artérielles traumatiques. ll. Des 
troubles que détermine la lésion de l’artére 
dans les fonctions du membre blessé. (Archives 
des maladies du cvur. Décembre 118, p. 529. 


Il faut distinguer les symptomes intimement liés a 
Voblitération artérielle et les signes fréquemment 
observés, mais qui n’appartiennent pas en propre a 
loblitération artérielle. 

Dans la premiére catégorie se rangent : le spha- 
de Volkmann, les anesthé 


la myosite fibreuse 
surtout la 


sies, les manifestations 
claudication intermittente. 

Les troubles thermiques. 
rencontrent pas toujours et font 


cele, 
douloureuses, 


vaso-molteurs, sudoraux, 
musculaires ne se 
partie de la deuxiéme catégorie. Les troubles mus- 
culaires sont presque constants et se traduisent par 
laffaiblissement de la contractilité volontaire, ’amyo- 
trophie, la lenteur de certains réffexes. 

Au point de vue de la contractilité électrique, on peut 
rencontrer de Vhypo-excitabilité faradique et galva- 
nique et la lenteur de la secousse a ces deux cou 
rants. Ces phénomeénes, coincidant avec Vhypother- 
mie, peuvent en dépendre, car on les a vu disparaitre 
momentanément par le bain chaud. LOuBIER. 
DG@lsnitz ct L. Cornil (sous-centre neurol. de 

Bourg). — Paralysie globale des six derniers 

nerfs craniens et du sympathique cervical par 

blessure ce guerre. (Bulletins eb Mémoires de la 

Soc. médicale des Hép. de Paris. Janvier 1919, 

n™ 1-2.) 

Eclat de grenade pénétré par le conduit auditif 
externe droit, ayant déterminé une paralysie faciale, 
une lésion du nerf audiltif el une atteinte des 4 der 
ni¢res paires craniennes et du sympathique cervical 
du méme cote. 

Le blessé présentait : 

te Une paralysie faciale droite totale du type peri- 
phérique avee KR. D. 

2° Le syndrome sympathique cervical droit. 

3° Une paralysie de la langue el des troubles de la 
gustation; R. D. sur la langue du cote droit 


# Une paralysie pharyngée et des troubles de la 
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déglutition; R. D. sur les museles du voile du palais. 
5° Une paralysie laryngée avec troubles de la pho- 
nation. 

6° Une paralysie du trapéze et du sterno-cleido- 
mastoidien 4 droite avec diminution marquée de 
Vexcitabilité électrique, sans R. D. 

7? Du coté de Vappareil vestibulaire : le vertige 
voltaique donne une inclinaison du cdté sain, quel 
que soit le pole, a 10-12 milliamperes; cette épreuve 
s’accompagne de sensation vertigineuse trés pénible 
allant jusqu’é la syncope. LOuBIER. 


André Leri et Molin de Teyssieu. — Atrophie 
musculaire disséminée, d’origine myélopathi- 
que consécutive a un éclatement d’obus. (Soc. 
de Neur. de Paris. Séance du 2 Mai, in Revue 
Neurologique. Mai Juin 1918, p. 474-478.) 


Les A. rapportent Vobservation dun soldat qui, 
six semaines apres avoir été renversé par l’éclate- 
ment d’un obus et sans avoir rien éprouvé immédia- 
ment, présentaif une grosse amyotrophie des mem- 
bres, atrophie irréguliére et disséminée. Abolition 
des réflexes, contractions fibrillaires. Réactions de 
dégénérescence. 

Evamen électrique (D' Mahar). A droite : trapeze 
inexcitable dans ses faisceaux moyens, secousses 
lentes dans les portions supérieure et inférieure ; 
grand dentelé et deltoide : secousses lentes; rhom- 
hoide : secousses lentes avee inversion de la for- 
mule. — A gauche : sous-épineux : diminution quan- 
titative ; extenseur propre des doigts et interosseux 
inexcitables ; nerf radial normal. 

Cest a titre documentaire que les auteurs rappor- 
tent cetle observation unique, 4 cause de Vintérét 
quelle présente au sujet des décisions médico-mili- 
taires. LouBIER 


Robert Dubois et Alfred Hanns (Paris). — Des 
troubles du vertige voltaique dans les trauma- 
tismes craniens. (Presse médicale, 27 Jany. 1919. 
p. 40 a 41.) 


On recherche généralement le vertige voltaique en 
faisant passer le courant au moyen de 2 électrodes 
placées en avant et un peu au-dessus du tragus, ce qui 
donne un mouvement Winelinalion; mais on oublie 
trop souvent de rechercher la rotation qui s’obtient 
en placant le pole positif comme précédemment et le 
pole négatif immédiatement au-dessous du lobule de 
Voreille. On admet généralement que les blessés du 
crane ont surtout de Phypoexcitabilité, mais il peuly 
avoir hyperexcitabilité et il peut y avoir d'autres 
troubles; ces autres troubles peuvent méme se ren 
contrer quand la résistance au verlige est normale. 
Les A. ont examiné 500 blessés du crane : hyperexci 
tabilité 6 cas, hypoexcitabilité 51: nystagmus cépha- 
lique (de Babinski) 52; perturbation de Vinelinaison 
seule 68; perturbation de la rotation seule 62; per- 
lurbation simullanée de Vinclination ‘et de la rota 
tion 81; diverses perturbations complexes 37, 

Sur les 500 blessés (dont 450 trépanés) 293, soit 
o8 pour 100 présentaient des troubles du vertige vol- 
taique, tandis que sur 157 commotionnés 87, soit 
oo pour 100 présentaient également des troubles. La 
commotion joue done probablement un role prépondé- 
rant dans la production du vertige, mais il y a lieu 
aussi de faire intervenir le siége de la blessure. 
® pour 100 seulement des blessures au voisinage de 
Voreille mavaient pas de troubles pendant que 
40 pour 100 seulement des blessures éloignées de 
Voreille s'accompagnaient de vertige voltaique. 

La grandeur de la trépanation, importance de la 
lésion cérébrale paraissent sans importance pour la 
production des troubles voltaiques. 

Certains blessés du crane et commotionnés se 
plaignentde vertiges, céphalées, bourdonnements,ete.. 


chez ceux-la les troubles du vertige voltaique ontété 
constatés dans 75 pour 100 des cas, tandis que chez les 
autres ils n’existaient que dans 55 pour 400. 

La perturbation du vertige voltaique peut chez un 
méme blessé se modifier au cours d’examens succes 
sifs. Les troubles subjectifs peuvent disparaitre alors 
que examen électrique montre encore des perturba- 
tions. 

En somme la recherche du vertige voltaique est 
trés importante chez les blessés du crane, car elle 
permet de déceler un trouble labyrinthique qui est la 
cause fréquente des troubles vertigineux accusés par 
le sujet et de poser Vindication d’une ponction lom- 
baire qui atténue souvent dans les cas de ce genre 
les troubles vertigineux. A. LAQUERRIERE. 


ELECTROTHERAPIE 
DERMATOSES 


J. Delpratt-Harris. — Traitement électrolytique 
du lupus des cavités muqueuses par la mé- 
thode de l’iode naissant. (Archives of Radiology 
and Electrotherapy, n° 221, Décembre 1918.) 


L’A. rapporte un cas de lupus du visage, chez une 
jeune fille de 26 ans, soigné et guéri par la radiothé- 
rapie, mais dontune récidive s’accompagna de lupus 
de la gencive supérieure. Ce dernier résista aux 
rayons X et au traitement par Vion zine. 

I] appliqua dans le cas la méthode de Viode nais- 
santavec un fort bon résultat. 

Voici la technique employée : lorganisme est im 
prégné diodure de sodium donné par voie interne, 
(5 4 5 grammes). L’électrolyse est pratiquée de une a 
deux heures aprés l’administration diodure. Cing 
aiguilles, en platine iridiée, reliées au pole positif, 
sont implantées dans la région malade aprés anes- 
thésie locale 4 la stovaine. Electrode indifférente né- 
galive. Courant de2 milliampéres (sous 65 volts envi- 
ron) pendant trois minutes. A chaque séance lappli- 
cation était renouvelée cing fois,soit, en tout, 20 points 
application. 

Le début du traitement fut géné par des accidents 
WViodisme (coryza). L’A. réduisit la dose diodure in- 
gérée et le traitement put étre continué et mené a 
bonne fin sans incident. Baup. 


SYSTEME NERVEUX 





L. Moreau (Toulon). — Trois cas de paralysie 
hystérique des membres guéris par une séance 
de galvanothérapie intensive (Torpillage.) 


Bien que le courant faradique ainsi que la démon- 
tré Laquerriére donne de trés bons résultats dans la 
thérapeutique des paralysies pithiatiques, PA. a em- 
ployé la méthode de Cl. Vineent et rapporte 5 obser- 
vations. Dans les 5 cas les réactions électriques 
étaient normales. Une seule séance a suffi. L’intensité 
employée était de 4 a 45 M. A. LOUBIER. 


Morin (Nantes). — Les courants intermittents de 
basse tension dans le traitement et |’électro- 
diagnostic de la dégéneérescence nerveuse. 
(Archives d Electrothérapie et de Physiothérapie. 
1918, p. 401 a 405.) 

Présentation de quelques recherches d’électrodia 
gnostic et de huit observations de thérapie :l’A. con- 
clut que les résultats avee le C. de Leduc n’ont pas 
été rapides dans ces cas, mais ils n’auraient pas non 
plus pu létre avec le galvanique rythmeé. Les inter- 
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mittences de basse tension peuvent d’ailleurs provo 
quer une fatigue facile; il y a lieu alors de revenir au 
galvanique rythmé. Le gros avantage lui parait étre 
qu’en notant a chaque séance la durée optima de pas- 
sage pour avoir la contraction, on suit pas a pas la 
marche de laffection. A. LAQUERRIERE. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 





A.-E. Barclay. L’électrisation dans les suites 
de blessures de guerre, spécialement dans les 
fractures non consolidées. (Archives of Ravtio- 
logy and Electrotherupy, n° 221, Décembre 1918.) 


L’A. a appliqué Tlélectrisation an traitement de 
l'atrophie et des troubles de nutrition des muscles et 
des os au cours de Vimmobilisation prolongée des 
fractures graves et surtout des fractures anciennes 
non consolidées. Il donne A son article les conclu- 
sions suivantes: 

1. Le maintien dun membre biessé en bon état 
fonctionnel nécessite des alternatives de repos et 
d'activité. 

2. Le repos, seul, est une cause d’atrophie et d’im- 
potence fonctionnelle. 

5. Le bon état fonctionnel peut étre maintenu, soit 
par le massage, soit par lélectrisation. 

4. L’électrisation peut étre appliquée sans empécher 
le repos et son action est bienfaisante sur les phéno 
meénes inflammatoires et le symptome douleur. 

5. L’électrisation peut étre appliquée a toute pé- 
riode du traitement des fractures; plus l’application 
est précoce, moins Vinactivité a causé de désordres 
et plus rapide est la guérison. 

6. Uncertain nombre de fractures non consolidées 
se sont réunies d'une facon satisfaisante sous lin- 


fluence du traitement électrique, spécialement celles 
dans lesquelles une opération récente, ne fut-ce que 
renlévement dune plaque, a avivé les fragments. 

7. Quelques cas de fistules ont guéri. 

8. La peau el les muscles ont été maintenus ou ré- 
tablis dans un état physiologique de santé, méme au 
cours @immobilisation de plusieurs mois. 

I.A. donne en outre les indications techniques sui- 
vanles : 

Emploi dappareils de contention un peu spéciaux, 
assurant une bonne immobilisation, contenant A de- 
meure une ou plusieurs électrodes dont le séchage 
est assuré par des ouvertures réservées au niveau 
des électrodes. 

Emploi du courant sinusoidal, 4 fréquence relative- 
ment faible, (500 4 la minute) a une intensité suffi- 
sanle pour provoquer la « trémulation » des fibrilles 
musculaires mais non la contraction des muscles. 

Baup. 


Ed. Schwartz (Paris). — Plaie par éclat d’obus de 
’épaule droite, fracas de l’omoplate, lésion de 
larticulation scapulo-humérale. Résection se 
condaire de l’omoplate et de la téte de Il’humeé- 
rus. Guérison. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chi- 
rurgte de Paris, 1! Février 1919, p. 953.) 


Le blessé dont il s’agit présentait de vastes plaies 
qui nécessitérent une autoplastie. L’extrémité du 
lambeau se sphacélait et il restait une large perte de 
substance. 

On fit alors 28 séances de haute fréquence avee 
l'appareil de SterInig, de 5 minutes chaque :a la suite 
de ce traitement lulcére s’est complétement fermé. 

L’A. insiste sur les bons résultats obtenus par les 
courants de haute fréquence. LOUBIER. 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


J. Bergonié (Bordeaux) et R. Grégoire (Paris). 
Recherche et extraction des projectiles intra 
pulmonaires. Méthode de_ |’Electro Vibreur. 
(Arch. d’Elect. Méd., n° 455, Décembre 1918.) 


Les A. estiment que Vextraction des projectiles 
intra-pulmonaires doit étre faite aprés  cicatrisation 
dela lésion traumatique. 

La recherche du corps étranger doit étre laissée a 
la radiologie qui précise la situation, le volume, le 
nombre, la nature. Si les rayons X ont montré un 
shrapnell, on nutilisera pas lElectro-Vibreur. 

Pour Vextraction des autres projectiles : balles en- 
chemisées de ferro-nickel et éclats dobus, les A. pré- 
férent se servir de l’électro-vibreur. Ils signalent les 
difficultés que ’'cn peut rencontrer. Parfois il arrive 
que le corps magnétique est trop loin du pole de 
Vappareil. Aussi ont-ils imaginé une prolonge magné 
tique stérilisable, dont ils font la description, et que 
l'on introduit directement dans la plaie. Cet article 
contient sept observations intéressantes et détaillées, 

LOUBIER. 


Marcel Vignat. — L’air et loxygene chaudsdans 
les plaies de guerre. (Bulletin de l Académie de 
médecine, n° 9. Séance du 4 Mars 1919, Rapport 
de M. Bazy.) 

V. emploie soit un appareil a air chaud qui a été 
présenté a PAcadémie en 1910, soit ’oxygéne fourni 
par un obus muni d’un détendeur. 

L’air chaud peut s’employer 4 haute température 
800° 4 1000°) ou A température modérée (55° a 60°). L’A. 
eut Vidée de faire des applications dans les plaies de 
guerre: 

le Avant l'apparition de Vinfection; 

2° Aprés apparition de l’infection ; 

5° Dans les plaies anciennes. 

Il cite différentes observations, entre autres le cas 
dune plaie de guerre qui avail résisté pendant 
2ans et demi A tous les traitements et qu’il a pu 


gucrir en 2 mois et demi. LouBIER. 
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